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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
Rak želodca je v Sloveniji po pogostosti med vsemi malignomi prebavil na drugem mestu. 
Njegova incidenca v zadnjih desetletjih postopoma upada. Za rakom želodca najpogosteje 
obolevajo moški med šestdesetim in sedemdesetim letom. Po operaciji želodca se zelo 
spremeni prehrana. Pacienta hranijo najprej enteralno, nato se dodaja bogato kašasto hrano. 
Na dan se priporoča čim več manjših obrokov. Izogibajo naj se stročnicam, kapusnicam, 
mleku in hrani, ki določenemu posamezniku ne ustreza. Prehranjenost pacienta je večkrat 
neustrezna. Proces zdravstvene nege je sodobna metoda dela, ki pacienta upošteva kot 
celovito in individualno osebnost ter ga aktivno in enakovredno vključuje v zdravstveno nego.  
Cilj diplomske naloge je preveriti, kako se prehranjuje pacient po resekciji želodca in kakšna 
je njegova prehranjenost ter celovit vpogled v življenje pacienta po resekciji želodca s 
pomočjo obrazca NRS 2002 (presejanje prehranske ogroženosti pacientov) in teoretičnega 
modela Virginie Henderson, štirinajstih življenjskih aktivnosti. Namen diplomske naloge je 
ugotoviti, kakšna je kvaliteta življenja in prehranjevanja pri pacientu po resekciji želodca in 
kolikšno pomoč medicinske sestre le-ta rabi. Uporabljena je bila kvalitativna metoda dela – 
študija primera pacienta po resekciji želodca. Podatke smo pridobili z intervjujem in 
opazovanjem pacienta, z aktivno udeležbo, intervjujem svojcev in iz zdravstveno-negovalne 
dokumentacije. Ugotovili smo, da je presejanje prehranske ogroženosti pacientov dober 
pokazatelj prehranjenosti pacienta, model štirinajstih življenjskih aktivnosti pa dober 
pokazatelj celostnega stanja pacienta. Prav tako smo ugotovili povezanost med pacientovim 
stanjem po oceni štirinajstih življenjskih aktivnostih, splošnem počutju in oceno 
prehranjenosti pacienta. Slabše je pacientovo stanje in počutje, slabša je prehranjenost 
pacienta. 
 
Ključne besede: rak želodca, prehranjenost, življenjske aktivnosti, zdravstvena nega. 
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ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
Stomach cancer is the second most common digestive system malignant tumor in Slovenia. Its 
incidence has been decreasing during the last decades. Stomach cancer most frequently 
develops among men in their sixties and seventies. After an operation of the stomach, the diet 
changes drastically. At the beginning, the patient is fed enterally, later to be replenished with 
rich and mushy food. Lots of small meals are recommended during the day. Leguminous 
plants, brassica plants, milk, and food that doesn't suit certain individuals, are to be avoided. 
The diet of the patient is often unsuitable. Health care process is a modern method of work 
which considers patients as complete and individual persons, actively and equally integrated 
into the health care itself.  The objective of this thesis is to test patients' nutrition, their 
eventual malnutrition, and a complete insight into their lives after stomach resection. Valuable 
information was gathered with the NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) form and the 
theoretical model of Virginia Henderson's fourteen vital activities. The purpose of the thesis is 
to determine the patients' quality of life and nutrition after stomach resection, and the amount 
of professional help they need from a nurse. A qualitative method of approach was used, 
namely the study of a patient after stomach resection. The data sources include interviewing 
the patient and his family, active observation of the patient, and health and nursing 
documentation. The findings point out that nutritional risk screening proves as a good 
indicator of the patient's malnutrition, whilst the fourteen vital activities model proves as a 
good indicator of the overall condition of the patient. A connection between the patient's 
condition as to the fourteen vital activities assessment, the overall welfare, and the patient's 
malnutrition assessment, has also been established. The better the patient's condition and 
welfare are, the better the patient's nutrition is, and vice versa. 
 
Key words: stomach cancer, nutrition, vital activities, health care 
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1 UVOD 
 
Starost ni bolezen, temveč le eno izmed obdobij v človekovem življenju. Je čas, ko človek 
dozoreva, se plemeniti in bogati z izkušnjami. Pri mnogih ljudeh je staranje spontan proces, ki 
ga niti ne opazijo in ne omenjajo. Pogosto pa staranje spremljajo tudi številne zdravstvene 
težave. Tako v razvitem svetu kot pri nas, delež starejših oseb nenehno narašča, saj je delež 
starejših od 65 let, vse večji. Daljše življenje je prineslo tudi nove probleme, kot so 
invalidnost, bolezni in socialno-ekonomske težave. Povečuje pa se tudi potreba po 
zdravstvenem varstvu (1). 
 
Kopičijo se kronične bolezni, ki poslabšujejo funkcionalno stanje organizma in neredko 
puščajo trajne posledice. Z upadanjem duševnih in telesnih sposobnosti se povečuje odvisnost 
od okolice, s tem pa se zmanjšuje kakovost življenja (2). 
 
Poleg običajnih starostnih motenj, je tudi zelo pogosta obolevnost za rakom, saj je rak 
pretežno bolezen starejših oseb. Ker delež starejših oseb narašča, narašča tudi obolevnost za 
rakom. Najpogostejši raki pri moških so rak pljuč, debelega črevesa in danke ter kožni rak. 
Najpogostejši raki pri ženskah pa so rak dojk, kožni rak, rak debelega črevesa in danke (3). 
 
V Sloveniji je rak želodca po pogostosti med vsemi malignomi prebavil na drugem mestu. 
Njegova incidenca v zadnjih desetletjih postopoma upada. Obolevnost je največja v šestem in 
sedmem desetletju življenja. Kljub uspešnem zdravljenju raka želodca, umre še vedno 
polovica obolelih. Zelo je pomembno, kdaj se raka odkrije. Zgodnji želodčni rak je invazivni 
adenokarcinom, omejen le na sluznico in podsluznico. Pozni oziroma napredovali rak pa je 
adenokarcinom, ki raste infiltrativno in se širi v okolico (4). 
 
Večina pacientov po operaciji dobi enteralno prehrano, ki s pravilno izbrano prehrano dobi 
vse potrebne hranilne snovi, vitamine, minerale in tekočino. Pacient dobi hrano direktno v 
želodec ali v našem primeru v črevo. Tako je ohranjena struktura in funkcija gastro-
intestinalnega trakta. Tak način hranjenja bolnik lahko uporablja tudi doma, hrana se skoraj v 
celoti absorbira v spodnjem delu prebavnega trakta. S takim načinom hranjenja dosežemo 
boljše počutje pacienta, hitro okrevanje in skrajšamo čas hospitalizacije (5). 
 
Namen in cilj diplomske je ugotoviti prehranjenost pacienta po resekciji želodca, ali je 
enteralna prehrana dobra dietoterapija po resekciji želodca in ugotoviti, na kakšne način se 
prehranjuje in če je le ta način ustrezen. 
 
Na podlagi tega sta bili postavljeni dve delovni hipotezi: 
1. prehranska ocena pacienta po resekciji želodca je neustrezna. 
2. enteralna prehrana je za pacienta po resekciji želodca ustrezna dietoterapija. 
 
S kvalitativno metodo zbiranja in analize podatkov smo izvedli študijo primera pacienta po 
resekciji želodca v domačem okolju. Podatki so bili uporabljeni v namen raziskave in 
upoštevana so bila etična načela v soglasju vključenih v raziskavo. 
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2 STAROST IN STARANJE 
 
Veda, ki proučuje procese staranja in morfološke, fiziološke, psihološke ter socialne vidike 
starostnega obdobja, se imenuje gerontologija. Delimo jo na (6): 
- biološko gerontologijo, ki se ukvarja z vzroki staranja celic, organov in organizma; 
- zdravstveno gerontologijo ali geriatrijo, ki se ukvarja s fiziološkimi in patološkimi 
problemi starih ljudi; 
- psihološko gerontologijo, ki preučuje psihične spremembe povezane s staranjem. Sem 
spada tudi psihogeriatrija – veda o duševnih motnjah v starosti; 
- socialno gerontologijo, ki preučuje odnos med starim človekom in družbo. 
 
Tretje življenjsko obdobje delimo na štiri podskupine: 
- od 50 do 60 let – pozna srednja leta – za to obdobje je značilen stres; 
- od 60 do 70 let – mlajša starost – obdobje prilagajanja na nove razmere; 
- od 70 do 80 let – srednja starost – tu prihaja do hitrejšega spreminjanja življenjskih 
funkcij; 
- od 80 let naprej – visoka starost – tu se že kažeta oslabelost in nemoč. 
 
Druge osebe potrebujejo pomoč: 
- med 60–70 leti starosti okoli 10 % ljudi; 
- med 70–80 leti starosti okoli 30 % ljudi; 
- v starosti nad 80 let pa 60 % ljudi. 
 
Ti podatki nam povedo, da je starejša populacija, razen najstarejše skupine, v veliki meri 
sposobna skrbeti sama zase in da večina starih ni nebogljenih (7). 
 
V strategiji skrbi za starejše predstavlja pomembno področje zdravstveno varstvo, saj pomeni 
zdravje in zdravstveno varstvo pomemben del socialne varnosti vsakega človeka. To še 
posebej velja za stare ljudi, ki morajo zaradi njihovih specifičnih potreb povezanih s starostjo, 
pogostega ponavljanja več bolezni hkrati pri posamezni osebi in ne glede na njihovo 
naraščajočo številnost, omogočiti zdravo življenje in zagotoviti ustrezno zdravstveno varstvo 
ter s tem prispevati h kakovosti življenja tudi v poznih letih (8). 
 
Po številu bolnišničnih obravnav za leto 2003 v starostni strukturi starejših od 65 let, so na 
prvem mestu bolezni obtočil, sledijo neoplazme, bolezni prebavil, bolezni dihal in bolezni 
sečil ter spolovil (8). 
 
Med bolnišničnimi obravnavami zaradi poškodb in zastrupitev so bile v starostni skupini 
starejših od 65 let najpogostejše poškodbe kolka, stegna, sledijo poškodbe glave, trebuha, 
spodnjega dela hrbta, poškodbe prsnega koša in poškodbe rame ter nadlakti. Po zunanjih 
vzrokih so najpogostejši padci, sledijo dogodki nedoločenega pomena, izpostavljenost živim 
mehaničnim silam, poškodbe v prometu in transportu. Poškodbam so bolj izpostavljene 
ženske po 75. letu starosti (8). 
 
Staramo se od rojstva do konca življenja, zato je težko določiti, kdaj je kdo star. V razvitih 
deželah govorimo o intenzivnejšem staranju po 65. oziroma 75. letu starosti. Ločimo 
kronološko, biološko in psihično starost. Prva je določena z rojstvom, druga opredeljuje 
starost telesa glede na delovanje osnovnih telesnih funkcij, tretja pa opredeljuje naš odnos do 
starosti oziroma naše počutje (7). 
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Potek staranja ni odvisen le od genetske danosti, temveč ga pogojujejo tudi spol, rasa, 
izobrazba, etično in kulturno okolje, zemljepisna lega. Za dosego uspešnega staranja je 
pomemben razvoj posameznika skozi vse življenje (neprimerna prehrana, pitje alkoholnih 
pijač, kajenje), ne samo v poznejših letih (7). 
 
Pri prehranjevanju in pitju se dogaja, da starostnik velikokrat odklanja ali opušča potrebo po 
hrani in tekočini iz različnih vzrokov. Starostnik ima velikokrat težave z zobovjem, ni navajen 
na hrano, ki jo dobi, če preveč pije, mora potem večkrat uporabiti toaletne prostore, kar pa 
zaradi slabe pokretnosti težko stori. Lahko se zgodi, da pozabi jesti, nima občutka lakote in 
žeje, včasih misli, da je hrana zastrupljena ali pa ima težave s požiranjem. Vzroki za 
odklanjanje hrane so lahko znak za spremembo zdravja, akutno bolezen ali pa je vzrok 
varčnost, pozabljivost ali žalost – depresija (7). 
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3 ŽELODEC 
 
Želodec je najširši del prebavne cevi. Leži levo pod trebušno prepono. Proti desni strani 
navzgor (proti jetrom) gleda mala krivina želodca, proti levi strani navzdol pa je obrnjena 
velika krivina želodca. Desno od želodca so jetra, levo vranica, spodaj črevo, za želodcem pa 
trebušna slinavka. Spodnja ožina požiralnika je hkrati vhod v želodec (kardija). Želodčna 
vsebina odteka skozi vratar (pilorus) v dvanajstnik. Levo od kardije je želodec razširjen v 
svod (fundus), ki se nadaljuje navzdol kot telo želodca (corpus). Proti vratarju je želodec 
zožen (vratarjev del želodca – pars pylorica) (slika 1). Oblika in lega želodca sta odvisni od 
individualnega habitusa, starosti, položaja telesa, lege drugega drobovja, polnitve in aktivnosti 
stene. Želodec zdrave osebe ima lahko obliko črke L ali J, cilindrično obliko ali obliko roga 
(11). 
 
Slika 1: Sestava želodca (12) 
 
Naloga želodca je mešanje hrane z želodčnim sokom, prebava hranil in potiskanje hrane v 
tanko črevo. Važno prebavno nalogo ima želodčni sok (okrog dva litra dnevno), ki vsebuje 
vodo, mucin, encima pepsin in renin, zelo malo lipaze in amilaze ter solno kislino. Pepsin je 
učinkovit proteolitični encim, ki deluje optimalno pri pH 2–5. Beljakovine hidrolizira do 
peptinov in večjih polipeptidov. Encim renin pa siri kazein v mleku. Želodčni sok odraslega 
človeka ima razmeroma malo renina, amilaze (razgrajuje škrob) in lipaze (razgrajuje masti). 
Mucin ščiti sluznico pred solno kislino. Čim hitreje sok natapja vsebino, tem prej se zavre 
prebava ogljikovih hidratov in začne prebava beljakovin v središčnih plasteh zaužite hrane 
(11). 
 
Želodčna sluznica izloča intrinzični faktor, ki je pomemben za resorbicjo vitamina B12. Pri 
atrofičnem gastritisu, perniciozni anemiji in raku želodca je izločanje tega pomembno 
zmanjšano. Na izločanje želodčnega soka vplivata delovanje vagusa in raven gastrina v krvi. 
Premikanje želodčne stene in pilorusa (peristaltiko) uravnava parasimpatično nitje vagusa 
(13). 
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4 RAK 
 
Rak je splošno ime za obsežno skupino različnih bolezni, katerih glavna značilnost je 
nenadzorovana razrast spremenjenih, rakastih celic. Človeško telo je zgrajeno iz različnih 
tipov celic, ki rastejo in se delijo le takrat, ko organizem to potrebuje. Ker je življenjska doba 
večine celic omejena, je celična delitev, s katero nastajajo nove celice, nujna za obnavljanje 
tkiv in za ohranitev zdravega organizma. Včasih pa lahko zaradi različnih vzrokov pride do 
prekomerne delitve in kopičenja celic, kar povzroči nastanek tumorja (9). 
 
Rak se lahko pojavi v katerem koli delu telesa in v vseh starostih, čeprav je najpogostejši pri 
ljudeh, starejših od 50 let. 
 
Poznamo benigne in maligne tumorje. Benigni tumorji so tumorji, grajeni iz celic, ki so 
podobne normalnim in imajo le omejeno sposobnost rasti. Če jih odstranimo z operacijo, se 
praviloma ne ponovijo. Ne razširijo se v druge dele telesa in ne ogrožajo življenja, zato jih ne 
štejemo med rakaste tvorbe. Maligni tumorji so rakaste tvorbe, grajene iz nenormalnih celic, 
ki se neurejeno in nenadzorovano delijo in razraščajo. Tumorske celice vraščajo v okolna 
tkiva in jih okvarjajo. Pogosto prodrejo tudi v mezgovnice in žile, limfni in krvni obtok pa jih 




4.1 Presejanje in zgodnje odkrivanje raka 
 
Sekundarna preventiva pomeni čim zgodnejše odkrivanja raka ali sprememb, ki večinoma 
preidejo v to bolezen. Zdravljenje večine rakov je namreč uspešnejše, če so odkriti na začetni 
stopnji (10). 
 
Po eni strani naj bi z zdravstveno vzgojo opozarjali prebivalstvo na zgodnje simptome in 
znake raka, po drugi pa zdravnike usposobili, da bi tovrstne znake čim prej diagnostično 
ovrednotili. Izkušnje iz sveta, pa tudi naše, namreč kažejo, da ljudje predolgo odlašajo obisk 
pri zdravniku in s tem zamudijo čas, ko bi bolezen lahko še uspešno zdravili (10). 
 
Med znake in simptome, na katere je treba opozarjati, sodijo naslednji (10): 
- bula v dojki ali kjerkoli v telesu; 
- ranica, ki se ne zaceli (tudi v ustih); 
- materino znamenje, ki je spremenilo obliko, velikost ali barvo; 
- neobičajne krvavitve iz katerekoli telesne votline (kri v izpljunku, urinu, blatu ali 
izcedku iz maternice); 
- trdovraten kašelj; 
- hripavost; 
- spremembe pri mali ali veliki porebi; 
- nepojasnjeno hujšanje. 
 
Presejanje pomeni uporabo čim preprostejših preiskav, ki med ljudmi brez kliničnih težav 
odkrijejo tiste, pri katerih je velika verjetnost, da imajo predinvazijsko ali zgodnjo invazijsko 
obliko raka, ki sama po sebi še ne povzroča kliničnih težav. V angleščini za tak način 
odkrivanja raka uporabljajo izraz screening, v slovenščini pa se uveljavlja prevod presejanje, 
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saj nam take preiskave kot s sitom izmed navidezno zdravih izločijo tiste, ki bi lahko bili 
bolni; v bistvu gre za preventivne preglede. Nobena od presejalnih preiskav ne da končne 
diagnoze; presejalna preiskava samo odkrije tiste, pri katerih so smiselne in potrebne še 
dodatne, diagnostične preiskave (10). 
 
Presajanje je treba razlikovati od diagnostike, ki je v domeni klinične medicine, saj presejalni 
testi praviloma niso diagnostični. Predvsem pa je pomembno, da je za zmanjšanje umrljivosti 
treba pregledati pretežni del ciljne skupine prebivalstva (vsaj 70 %). Zato mora biti presejanje 
organizirano, prebivalstvo pa na pregled večinoma povabljeno z osebnimi vabili (10). 
 
Iskanje raka pri velikem številu ljudi, od katerih mnogi sploh ne bodo zboleli ali umrli za 
rakom, ima tudi svojo slabo stran; če drugega ne, lahko že vabilo na preiskavo povzroči 
zaskrbljenost ob misli na morebitno bolezen, pa tudi sama preiskava je lahko neugodna ali 
boleča. Kot večina preiskav v medicini imajo tudi presejalni testi nekaj napačno pozitivnih in 
napačno negativnih rezultatov. Njihov delež je sicer majhen, vendar njihov pomen nikakor ni 
zanemarljiv; če je rezultat napačno negativen, lahko preiskovanec dobi zagotovilo, da je 
zdrav, v resnici pa že ima začetno bolezen; napačno pozitivni rezultati pa po nepotrebnem 
povzročajo zaskrbljenost in nadaljnje preiskave. Da je delež napačnih izvidov kar najmanjši, 
je nujna čim večja kakovost presejanja, po drugi strani pa morajo biti udeleženci seznanjeni z 
možnostjo napačnih rezultatov, četudi je zelo majhna (10). 
 
Organizirano presejanje v Sloveniji s pisnimi vabili je kot državni program zaenkrat 
uveljavljeno za odkrivanje raka oziroma predrakavih sprememb materničnega vratu (Program 
ZORA), dojk ( Program DORA) ter debelega črevesja in danke (Program SVIT). 
 
Rak želodca 
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5 RAK ŽELODCA 
 
Rak želodca je v Sloveniji po pogostosti med vsemi malignomi prebavil na drugem mestu. 
Njegova incidenca v zadnjih desetletjih postopoma upada. Zbolevnost je največja v šestem in 
sedmem desetletju življenja. Letno je v Sloveniji še približno 460–480 novo odkritih primerov 
(14). 
 
Razlikujemo zgodnji rak želodca in napredovali rak želodca. Zgodnji rak zajema samo 
sluznico ali sluznico in podsluznico in ne vrašča v lamino muskularis tunike proprije. Delež 
zgodnjega raka je zelo različen, v evropskih državah povprečno samo okrog 10–15 %. 
Napredovali rak želodca prerašča lamino muskularis mukoze, vrašča globlje v steno želodca, 
lahko prerašča v okolico ali v sosednje organe. Po Borrmannu ga delimo v štiri tipe: 
polipoidni, ulcerozni omejeni, ulcerozni infiltrativni in difuzno infiltrativni tip (14). 
 
Tumorji želodca so lahko benigni ali maligni. Benigni tumorji rastejo lokalno, so običajno 
nenevarni in se po odstranitvi ne ponovijo. Maligni tumorji (rakavi tumorji) želodca lahko 
prerastejo  steno želodca in se širijo v sosednje organe (požiralnik, trebušno slinavko, jetra ali 
črevo) ter ovirajo njihovo delovanje. Rakave celice se lahko odcepijo od primarnega tumorja 
in po limfnem sistemu ali krvi potujejo v druge organe telesa (bezgavke, jetra, pljuča ali 
kosti), kjer tvorijo zasevke – metastaze (15). 
 
 
5.1 Dejavniki tveganja 
 
Zakaj se pri nekaterih razvije rak na želodcu, pri drugih pa ne, še ni znano. Raziskave so 
pokazale, da je pri ljudeh, ki so bolj izpostavljeni določenim dejavnikom tveganja, večja 
možnost zbolevanja za rakom želodca, ni pa to pravilo. Veliko ljudi, kljub dejavnikom 
tveganja, ne zboli za rakom želodca (15). 
 
Dejavniki tveganja za razvoj raka so (15): 
- Starost – večina pacientov z rakom na želodcu je starejših. 
- Spol – bolezen je pogostejša pri moških. 
- Prehrana – raziskave kažejo, da dimljena, slana hrana lahko poveča nevarnost za 
razvoj raka želodca. Veliko sadja in zelenjave varuje pred boleznijo. 
- Okužba z bakterijo Helicobacter pylori – v sluznici želodca lahko povzroči nastanek 
vnetja in razjed na želodcu. Zaradi okužbe z bakterijo se poveča tveganje za nastanek 
raka želodca, rak ni nalezljiv . 
- Kajenje – pri kadilcih je večje tveganje za razvoj raka želodca. 
- Čezmerna telesna teža. 
- Drugi zdravstveni dejavniki – operacija na želodcu v preteklosti, dolgotrajno vnetje 
želodčne sluznice (gastroezofagealni refluks – GER, kronični gastritis) in perniciozna 
anemija. 
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5.2 Znaki in simptomi 
 
Zgodnja oblika raka želodca pogosto ne povzroča jasnih znakov in simptomov bolezni. Z 
rastjo tumorja se lahko pojavijo naslednji bolezenski znaki in simptomi: 
- nelagodje v predelu žličke, 
- težave pri požiranju, zatikanje hrane, 
- občutek sitosti in napihnjenosti trebuha že po manjšem obroku, 
- bolečina, 
- slabost in bruhanje, 
- izguba telesne teže, 
- črno blato, 
- občutek utrujenosti (največkrat nastane zaradi slabokrvnosti) (15). 
 
Ti znaki in simptomi niso značilni le za raka želodca. Lahko so posledica drugih obolenj, kot 
so želodčna razjeda, vnetje ali odziv na določeno hrano. Zaradi nespecifičnih bolezenskih 
znakov in simptomov ljudje pogosto nanje niso pozorni. Zdravniško pomoč poiščejo šele, ko 
postanejo pogostejši in intenzivnejši, kar je posledica napredovanja same bolezni (15). 
 
 
5.3 Diagnostične preiskave 
 
Pomembne objektivne diagnostične preiskave pri bolnikih z domnevnim obolenjem želodca 
so: 
- endoskopija z biopsijo sluznice (gastroskopija velja za najbolj zanesljivo diagnostično 
metodo v zgodnjem odkrivanju raka želodca); 
- rentgenska kontrastna preiskava želodca (pred rentgenskim slikanjem napolnijo 
želodec s posebnim kontrastnim sredstvom, tako postanejo spremembe na želodčni 
sluznici vidne na rentgenski sliki); 
- nativna rentgenska slika trebuha; 
- rentgensk slika pljuč (pokaže morebitno razširjenost bolezni v pljuča); 
- UZ preiskava trebuha (prikaz morebitnih zasevkov); 
- endoskopski UZ (metoda, pri kateri vstavijo skozi požiralnik v želodec cevko in z 
ultrazvočnimi valovi preiskujejo želodec ter njegovo neposredno okolico. Omogoči 
določitev globino prodora tumorja v steno želodca, sosednje organe in področne 
bezgavke); 
- CT preiskava trebuha; 
- Laparoskopija; 
- sekrecijski testi; 
- krvne preiskave (slabokrvnost, delovanje ledvic in jeter); 




Po opravljenih preiskavah se določi klinični stadij rakave bolezni, ki označuje razširjenost 
raka. Na podlagi kliničnega stadija bolezni, starosti pacienta, njegovega splošnega 
zdravstvenega stanja in pridruženih sočasnih bolezni, se multidisciplinarni konzilij (kirurg, 
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internist onkolog in onkolog radioterapevt) odloči o načinu zdravljenja za posameznega 
pacienta (15). 
 
Zdravljenje je lahko lokalno in/ali sistemsko. Operacija in obsevanje sta lokalni zdravljenji, s 
katerima odstranijo oziroma zmanjšajo tumor v želodcu in njegovi bližini. Zdravljenje s 
kemoterapijo (citostatiki) je sistemsko zdravljenje, saj omogoča tudi uničevanje zasevkov 
(15). 
 
5.5 Resekcija želodca 
 
Operacija želodca se izvaja v primeru (13): 
- prirojena hipertrofična pilorična stenoza (piloromiotonija – prereže se hipertrofična 
mišična plast pilorusa vse do sluznice); 
- duodenalna atrezija (duodenojejunoanastomoza – premosti se prirujena zapora 
dvanajstnika); 
- peptična (želodčna) razjeda (delna gastrektomija (Billroth I ali Billroth II) skupaj z 
ulkusom – če se razjeda po 6–8 tednov ne pozdravi); 
- tumorji želodca (endoskopska odstranitev polipa, suptotalna ali totalna gastrektomija). 
 
Operacijsko zdravljenje je za enkrat še vedno edino, ki daje bolniku z rakom želodca možnost 
ozdravitve, vendar le, če je operacija radikalna. 
 
Cilj operacije je odstranitev tumorja z delom želodca ali celim želodcem (rez v zdravo) in 
vseh pripadajočih bezgavk. Standardni operaciji želodca sta distalna subtotalna resekcija in 
totalna gastrektomija z limfadenektomijo. Distalna subtotalna resekcija želodca ali razširjena 
subtotalna resekcija je primerna pri intestinalnem tipu raka v spodnji polovici želodca in pri 
majhnem raku difuznega tipa v spodnji tretjini želodca. Pri vseh drugih lokacijah in pri 
difuznem tipu je potrebna totalna ali razširjena totalna gastrektomija. Pri karcinomu na kardiji 
je potrebna ezofagogastrektomija (14). 
 
Subtotalna resekicja je lahko proksimalna ali distalna. Proksimalna je zaradi slabih rezultatov 
praktično opuščena. Distalna subtotalna resekcija želodca je odstranitev distalnih 4/5 želodca 
s pilorusom in delom proksimalnega dvanajstnika s pripadajočim omentumom majusom in 
minusom in vsemi bezgavkami v monobloku. Linija distalne resekcije poteka čim nižje na 
dvanajstniku, oralna resekcijska linija pa poteka na mali krivini tik pod kardijo, na veliki 
krivini pa nad levo arterijo gastroepiploiko. Limfadenektomija zajema v monobloku vse 
bezgavke subdiafragmalno na strani male krivine kot pri totalni gastrektomiji. Ostanejo le 
bezgavke levo parakardialno, ob fundusu in v hilusu vranice. Rekonstrukcija po subtotalni 
resekciji je z antekolično gastrojejunostomijo in EEA po Braunu ali z vijugo Y-Roux, ki ima 
zaradi manjšega refluksa prednost predvsem pri mlajših bolniki (14). 
 
Totalna gastrektomija je odstranitev celega želodca z delom distalnega požiralnika, bulbusa 
dvanajstnika, omentuma majusa in minusa z vsemi pripadajočimi bezgavkami prve in druge 
skupine in vsem rahlim tkivom v monobloku. Pri totalni gastrektomiji včasih odstranimo tudi 
vranico, čeprav mnenje o nujnosti splenektomije ni enotno. Rekonstrukcije po totalni 
gastrektomiji so številne. V karcinomski kirurgiji se je najbolj uveljavila običajna 
rekonstrukcija z retrokolično, 50–60 cm dolgo izolirano vijugo Y-Roux s terminolateralno 
ezofagojejunoanastomozo. Z rutinsko rabo spenjalnikov se je število pooperacijskih zapletov 
zaradi dehiscenc ezofagojejunoanastomoz bistveno zmanjšalo (14). 
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Pri napredovalnih stadijih in pri preraščanju tumorja na sosednje organe je za dosego 
radikalne resekcije včasih potrebna in tudi smiselna razširjena subtotalna ali razširjena totalna 
gastrektomija, ki zajema v monobloku še dele sosednjih organov (vranico, rep in korpus 
pankreasa, dvanajstnik in glavo pankreas, prečno debelo črevo, desno stran debelega in del 
prečnega črevesja, del levih jeter), izjemoma pa tudi evisceracijo celega levega zgornjega 
kvadranta z nadledvično žlezo (14). 
 
Zapleti pri kirurškem zdravljenju (13): 
- Duodenalna fistula: nastane zaradi popuščanja šiva na krnu dvanajstnika. Po intenzivni 
parietalni prehrani, nazogastični sukciji in drenaži se v 80 % fistula zapre spontano. 
- Dumping sindrom: pri tem zapletu občuti bolnik pol ure po jedi slabost, vrtoglavico, 
padec krvnega tlaka, sili ga na bruhanje. Vzrok je hiter prehod hrane iz želodca skozi 
gastroenteroanastomozo v jejunum. Kakšno uro pozneje se lahko pojavijo znaki 
hipoglikemije. Bolnikom svetujemo večkrat manjše obroke hrane in uživanje čim 
manj tekočine med obrokom. Koristno je, da se bolnik po obroku za krajši čas uleže. 
Težave so ponavadi prehodnega značaja. 
- Stomalni ulkus, razjeda na anastomozi pomeni, da kirurški poseg ni bil dovolj 
radikalen. Diagnoza je endoskopska, zdravljenje kirurško. 
 
Prehrana po resekciji želodca 
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6 PREHRANA PO RESEKCIJI ŽELODCA 
 
V preteklosti je bilo najbrž vse preveč zelo različnih, strogih in tudi prestrogih diet. Ker danes 
mnogo bolje poznamo temeljne vzroke za nastanek bistvenih bolezni želodca, lahko tudi 
pravilneje presodimo, kaj je pri določeni bolezni želodca škodljivo. Predvsem se je izkazalo, 
da potrebujemo manj zelo razčlenjenih in zelo različnih diet (16). 
 
Podhranjenost in kaheksija sta pri pacientih z rakom pogosta in sta pokazatelja slabše 
prognoze. Pacientovo slabo prehransko stanje je povezano s slabšo kakovostjo življenja, 
slabšim funkcionalnim stanjem pacienta, večjim številom stranskih učinkov zdravljenja, 
slabšim odzivom raka na zdravljenje in s krajšim preživetjem. Prehransko obravnavo pacienta 
z rakom izvajamo pogosto, prehransko intervencijo pa začnimo dovolj zgodaj, da preprečimo  
in/ali zmanjšamo nadaljnjo izgubo telesne celične mase (17). 
 
Z enteralno ali paranteralno prehrano moramo nadomestiti razliko med dejanskim vnosom in 
izmerjenimi potrebami. Energetske potrebe pacientov z rakom so primerljive z energetskimi 
potrebami pacientov, ki nimajo raka (17). 
 
Operacija želodca zaradi razjede dvanajstnika in razjede želodca odstrani praviloma večji del 
želodca, navadno 2/3 ali 3/4. Pri tem postane želodec na eni strani mnogo manjši, izgubi pa 
tudi večji del tistega področja sluznice, ki tvori želodčno kislino. Poleg tega pa izgubi 
operiran želodec praviloma prirojeno mišično zaporo (pilorus), ki zadržuje v njem hrano in ne 
prebavljena tekoča hrana se skozi novo umetno narejeno odprtino zelo hitro pretoči v 
črevesje. Tako spremenjeni želodec je sposoben sprejemati hkrati mnogo manj hrane. Mnogo 
težje prebavlja težko prebavljive jedi, za katere je potrebna obilica želodčne kisline in daljše 
zadržanje hrane v želodcu: trdo meso, stročnice, razna zelenjava. Še prav posebno pa se 
spremeni sposobnost želodca za prebavo mleka: mleko se v njem ne utegne več zadržati in 
sesiriti, zato steče naglo v črevesje, tu pa nesesirjeno in neprebavljeno hitro zapade kislemu 
vnetju in povzroči napihnjenost ter drisko. Osebe po operaciji želodca zato večinoma sploh ne 
prenašajo več mleka in mlečnih jedi in jim moramo izpad tako dragocenega vira beljakovin, 
vitaminov in energije nadomestiti. So seveda izjeme, to so ljudje, ki so obdržali znatno 
sposobnost tvorbe želodčne kisline, vendar pa tudi nagnjene k ponovitvi razjede (16). 
 
Pregledni seznam priporočenih in neprimernih jedi, ki velja za kronični gastritis, za razjedo 
želodca in dvanajstnika, je treba tu nekoliko spremeniti in upoštevati zgoraj opisane nove 
pogoje za prebavo hrane v želodcu (16). 
 
Zajtrki naj bodo sestavljeni povsem drugače kot pri drugih želodčnih bolnikih. Operirani na 
želodcu imajo najraje za začetek z limono okisan čaj ali limonado s prav malo sladkorja. Če 
imajo že zjutraj kaj teka, potem naj dobijo izrazito gosto hrano: obložen kruhek s sirom ali 
mesnim izdelkom z malo masla. Če jim prija, naj poskusijo že zjutraj z mesno solato ali s trdo 
kuhanim jajcem in rezino sira s kisom in oljem, zraven naj jejo en dan star kruh, še bolje toast. 
Če operiranemu prijajo juhe, lahko dobi že zjutraj krepko, gosto zakuhano juho, z zakuhano 
testenino, rižem, zelenjavo, sesekljanim mesom, vtepenim prevretim jajcem. Poskusijo lahko 
tudi z zrelim jogurtom (16). 
 
Dopoldanska malica je za operiranega obvezna. Zmanjšano spodobnost prebave mora namreč 
nadomestiti s pogostejšimi obroki. Zaužije naj podoben obrok kot zjutraj. Poskusi naj z 
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majhnimi količinami zrelega, krepko kislega jogurta, vendar ob drugi gosti hrani in ne samega 
(16). 
 
Sestava obrokov je odvisna od prilagoditve na novo stanje po operaciji. To prilagajanje traja 
tudi po eno leto in več. Nekateri operirani bodo lahko jedli skoraj normalno mešano hrano, 
razen mleka. Nekateri operirani, ki ohranijo določeno sposobnost tvorbe želodčne kisline in 
sposobnost sesirjenja mleka v želodcu, pa bodo lahko v zmerni količini uživali tudi mleko. 
Mleka torej nikakor ne smemo že v naprej prepovedovati, to bi bilo povsem napačno. Samo 
praktični preizkus prenašanja (tolerance) bo poučil operiranega, ali je ohranil sposobnost za 
prebavljanje mleka, ter v kakšni količini in obliki. Priporočamo pa vsekakor goste zakuhane 
juhe in nikakor večjih količin pijače med obroki ali po njih. Večji del operiranih potrebuje k 
obrokom umeten prebavni sok s kislino in fermenti, drugi shajajo povsem brez njega. 
Vsekakor pa večina slabo prenaša stročnice, zelenjave z veliko celuloze, sveže gobe v kosih 
in surove solate, nekateri tudi slabo prenašajo surovo sadje. Manjkajoči vitamin C iz surovega 
sadja, moramo nadomestiti z limoninim sokom ali vitaminskimi dodatki (16). 
 
Osebe z operiranim želodcem pogosto začutijo po operaciji povečano veselje do alkoholnih 
pijač, posebno do kislinastih vin. Cviček jim še posebno prija. Majhna količina vina koristi 
njihovi prebavi. Vendar pa je pri tem huda nevarnost, ker vemo, da približno 1/5 operiranih 
zapade alkoholizmu. Zato naj bo operirani seznanjen s to nevarnostjo, enako njegova družina 
in naj se varuje pred rednim uživanjem večje količine vina in alkohola nasploh, ker potreba po 
njem postopoma narašča (16). 
 
Ljudje z operiranim želodcem izredno težko prenašajo močno sladkane jedi, prav tako med in 
marmelado, močno sladkano kavo. Kajti močno sladkana tekočina steče takoj v črevo, kjer 
preide naglo v kri in povzroči neprijetne občutke, nagel nastop slabosti in potenje (tako 
imenovani dumping sindrom). Zato naj za zajtrk nikoli ne uživajo marmelade, džema, želeja 
ali medu (16). 
 
Velik problem v prehrani bolnika po operaciji želodca predstavlja tako imenovani dumping 
sindrom, ki nastane zaradi prehitrega prehoda hrane iz želodca v črevo. Težave pri večini 
pacientov učinkovito preprečimo s tem, da zmanjšamo količino zaužitih ogljikovih hidratov 
(sladkorja in škroba) in količino zaužite tekočine z obroki hrane in da ne solimo hrane toliko 
kot običajno. Pri teh bolnikih priporočamo več (6–8) majhnih obrokov hrane, ki so sestavljeni 
predvsem iz beljakovin in maščob in naj vsebujejo le malo ogljikovih hidratov. Priporočajo 
počitek z dvignjenim vzglavjem po obrokih. Pri izraziti podhranjenosti priporočajo kot 
dopolnilo obroku enteralne pripravke na bazi beljakovin, maščob, vitaminov in mineralov. Te 
pripravke naj pacient pije po požirkih (19). 
 
V spodnjih preglednicah (Preglednica 1 in Preglednica 2) je predstavljen načrt celodnevne 
prehrane 70 kg težkega pacienta z rakom po resekciji želodca. Upoštevane so dnevne potrebe 
pacienta z rakom po beljakovinah (za ohranjanje mišičnih zalog) in energiji, ki obsegajo od 
1,2 do 1,5 g beljakovin na kilogram telesne teže in 30 kcal (126 kJ) energije na kilogram 
telesne teže. Jedilnik je primeren za paciente, ki so že prešli na uživanje običajne prehrane 
(18). 
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Preglednica 1: Razporeditev enot iz posameznih skupin živil po obrokih 70 kg težkega pacienta z rakom 
po operaciji želodca (18) 
 










































































 sadje      0,5       0,5   2 
 zelenjava         1,5       1,5    3 
 mleko in mlečni izdelki   1       1 1       3 
 meso in zamenjava   1 0,5 1       1 1 4,5 
 kruh, žita, žitni izdelki in 
krompir   2 2 2 2 2 2 2 14 
 dodane maščobe   1    3       1 1 7 
 dodani sladkor   1,5       1,5    1    4 
 
 
Preglednica 2: Primer dnevnega jedilnika za pacienta po operaciji želodca (18) 
 
OBROK JEDILNIK 
1. obrok ob 8. uri 
bela kava, piščančje prsi v ovitku, maslo, rženi kruh: 
200 g bela kava (1 E), 10 g sladkor (1 E), 40 g piščančje prsi (1 E), 
5 g maslo (1 E), 60 g rženi polnozrnati kruh (2 E) 
2. obrok ob 10. uri 
jabolko, žemlja, pršut: 
50 g jabolko (1 E), 40 g prepečenec (2 E), 20 g kuhanega pršuta (0.5 E) 
3. obrok ob 12. uri 
zelenjavna prikuha, dušen puranji zrezek, slani krompir, cvetačna juha 150 m 
dušen zrezek: 40 g puranjega zrezka (1 E), 5 g olivnega olja (1 E); zelenjavna 
prikuha: 50 g kuhanega korenja (0,5 E), 5 g masla (1 E): priloga: 120 g 
kuhanega krompirja (1,5 E); cvetačna juha: 100 g kuhane cvetače (1 E), 10 g 
riža (0,5 E), 5 g sončničnega olja (1 E) 
4. obrok ob 14. uri 
jogurt s kosmiči 
200 g jogurta 1,6% (1 E), 15 g sladkorja (1,5 E), 20 g mešanih kosmičev (1 E) 
5. obrok ob 16. uri 
sir, kruh 
25 g sira (1 E), 60 g belega kruha (1 E) 
6. obrok ob 18. uri 
naravni pomarančni sok, potočna postrv, dušen riž 
pečena postrv: 50 g potočne postrvi (1 E); priloga: 40 g riža (2 E); zelenjavna 
prikuha: 150 g kuhanega korenja (1.5 E), 5 g oljčnega olja (1 E); naravni sok: 
50 ml (50 g ) soka iztisnjene pomaranče (0,5 E), 10 g sladkorja (1 E) 
7. obrok ob 20. uri 
jajce, prepečenec, maslo 
1 trdo kuhano jajce (1 E), 40 g prepečenca (2 E), 5 g masla (1 E) 
 
6.1 Prehranska obravnava 
 
Približno 30 % pacientov v bolnišnicah je podhranjenih. Velik del jih je takih že ob sprejemu 
in pri večini se podhranjenost med hospitalizacijo še poveča. To lahko preprečimo, če 
posvetimo potrebno pozornost ustreznim prehranskim ukrepom. Zanemarjanje prehranskega 
stanja je v državah z visokim standardom zdravstvene oskrbe vse pogosteje vzrok tožb. V 
klinični praksi je zanemarjanje kazalcev prehranskega stanja nedopustno (19). 
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Smisel prehranskega presejanja je napovedovanje verjetnosti boljšega ali slabšega kliničnega 
izida zaradi prehranskih dejavnikov in verjetnosti vpliva morebitnih prehranskih ukrepov. Izid 
zdravljenja lahko ocenimo na več načinov (19): 
- izboljšanje ali preprečevanje poslabšanja duševnega in telesnega stanja oziroma 
sposobnosti; 
- zmanjšanje števila ali resnosti zapletov bolezni in zdravljenja; 
- pospešeno okrevanje ali skrajšano obdobje rekonvalescence; 
- zmanjšana uporaba dobrin zdravstvenega sistema, npr. krajša hospitalizacija. 
 
 
6.1.1 Presejanje in ocena prehranskega stanja 
 
Opredelitev prehranskega stanja pacientov je pomemben začetni del njihove prehranske 
obravnave. Presejanje je preprost in hiter postopek, po katerem izberemo posameznike, ki so 
podhranjeni ali prehransko ogroženi. Imeti mora zadostno občutljivost, da zazna skoraj vse v 
tem stanju. Presejanje je začetek prehranske oskrbe in vodi v dve smeri: v posebno prehransko 
oskrbo pri podhranjenih ali pacientih, ki tvegajo podhranjenost, oziroma v običajno oskrbo. 
Če je presejanje opravljeno pravilno, izluščimo tisto skupino pacientov, pri katerih je tveganje 
za razvoj proteinske enrgijske podhranjenosti največje oziroma pri katerih jo je že zaznati. 
Nato je pri pacientih, ki imajo glede na rezultate presejanja povečano možnost za razvoj 
podhranjenosti ali so že podhranjeni, potrebna natančnejša prehranska analiza, ocena stanja 
prehranjenosti (19). 
 
Ocena prehranskega stanja je natančnejši pregled presnovnih, prehranskih in funkcijskih 
spremenljivk, ki ga izvede ustrezno izobražen zdravnik, medicinska sestra ali dietetik. Pregled 
je diagnostični proces, s katerim opredelimo stopnjo podhranjenosti in možnost s 
podhranjenostjo povezanih zapletov. Je veliko obsežnejši od presejanja in vodi v načrtovanje 
usmerjene prehranske oskrbe, ki je za vsakega pacienta edinstvena glede na indikacije, možne 
stranske učinke in včasih tehnike hranjenja. Sestavlja jo natančna anamneza, fizikalni pregled 
in laboratorijske preiskave. Vsebuje tudi oceno ali merjenje funkcijskih posledic 
podhranjenosti (mišično oslabelost, utrujenost in depresijo). Vpleta pa še razmislek o 
zdravilih, ki jih pacient jemlje in ki bi lahko prispevala k simptomom, ter presojo o dosedanjih 
prehranskih navadah in uživanju alkohola (19).     
 
6.1.2 Prehransko presejanje 
 
Prehransko presejanje je pomembno orodje, ki omogoči hitro in enostavno oceno 
prehranskega stanja pacienta ter odbiro tistih posameznikov, ki so že podhranjeni ali so bolj 
izpostavljeni tveganju za razvoj podhranjenosti. Večina obstoječega orodja za tako presejanje 
zajema štiri osnovne parametre: nedavno izgubo telesne teže, vnos hrane v zadnjem obdobju, 
trenutni indeks telesne teže (ITM) in stopnjo obolelosti oziroma resnost bolezni (19). 
 
Orodje za prehransko presejanje mora odgovoriti na osnovna vprašanja: 
1. Kakšno je stanje sedaj? 
2. Ali je stanje stabilno? 
3. Ali se bo stanje poslabšalo? 
4. Ali bo bolezenski proces pospešil poslabševanje trenutnega pacientovega 
prehranskega stanja (19)? 
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6.1.3 Presejanje prehranske ogroženosti pacientov (Nutritional Risk Screening 2002 – 
NRS 2002) 
 
Prehransko presejanje onkoloških pacientov mora biti pogosto. Ukrepati moramo takoj, ko 
zaznamo odstopanje od normale. Prehransko presajanje izvajamo pri pacientih, ki so bili 
sprejeti v bolnišnico in ob sprejemu niso ogroženi, ponavljamo pa ga enkrat na teden. Enako 
obravnavamo tudi paciente, ki se zdravijo ambulantno. Uporabimo NRS 2002, s katerim 
ocenimo prehranjenosti in resnost obolenja. Ocena prehranske ogroženosti je orientacijska 
podlaga za načrt prehranske podpore (17).  
 
Glede na dosedanje izkušnje je v evropskem prostoru za presejanje pacientov v bolnišnicah 
najpogosteje uporabljeno in najbolj preverjeno orodje NRS 2002. Po njem že več let 
posegamo tudi pri nas in kot najustreznejšo metodo presejnanja v bolnišnicah ga priporoča 
tudi ESPEN (The Evropean Society for Clinical  Nutrition and  Metabolism) (19). 
 
Napovedna vrednost NRS 2002 je bila dokumentirana z retrospektivno analizo 128 
randomiziranih nadzorovanih študij prehranske podpore. Analiza je pokazala, da so v te 
študije vključeni pacienti, ki so izpolnjevali merila podhranjenosti ali večjega tveganja za 
razvoj podhranjenosti, imeli večjo verjetnost ugodnega kliničnega izida ob prehranskem 
ukrepanju, kakor tisti z negativnim rezultatom presejanja. V intervencijski skupini je bilo 
trajanje bolnišničnega zdravljenja krajše (19).  
 
Preglednica 3: Začetno presejanje NRS 2002 (19) 
 
ZAČETNO PRESEJANJE I 
1. ITM je pod 20,5 DA NE 
2. Ali je bolnik v zadnjih 3 mesecih izgubil telesno težo?   
3. Ali bolnik ugotavlja zmanjšan vnos hrane v zadnjem 
tednu? 
  
4. Ali je bolnik močno bolan (npr. intenzivna nega)?   
 
Če smo na eno od vprašanj, odgovorili z DA, opravimo dokončno presejanje (Preglednica 2). 
Če pa smo vsa vprašanja odgovorili z NE, presejanje med hospitalizacijo ponavljamo enkrat 
na teden. Če pri bolniku načrtujemo večji operativni poseg, razmislimo o preventivnem 
prehranskem načrtu, ki bi zmanjšal tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo povezanih 
zapletov.   
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Preglednica 4: Končno presejanje NRS 2002 (19) 
 
KONČNO PRESEJANJE II 





Blag – 1 točka Izguba TT > 5 % v 3 
mesecih ali vnos 
hrane < 50–75 % 
potreb v zadnjem 
tednu 











Zmeren – 2 točki  Izguba TT > 5 % v 2 
mesecih ali ITM 
18,5–20,5 in slaba 
splošna kondicija ali 
vnos hrane 25–60 % 
potreb v zadnjem 
tednu 
Zmerna – 2 točki Večji kirurški 





Hud – 3 točke Izguba TT > 5 % v 1 
mesecu (ali > 15 % v 
3 mesecih) ali ITM 
pod 18,5 in slaba 
splošna kondicija ali 
vnos hrane 0–25 % 
potreb v zadnjem 
tednu 




intenzivni negi in 
terapiji (APACHE 
10) 
Točke:                                          Točke:                                          Seštevek: 
Če je starost > ali = 70 let, dodaj skupnemu seštevku 1 točko.  
Če je seštevek > 3: bolnik ima povečano prehransko tveganje, potreben je načrt 
prehranske podpore. 
Če je seštevek < 3: potrebno ponovno vsakotedensko presejanje bolnika. Če pri njem 
načrtujemo večji operativni poseg, razmislimo o preventivnem prehranskem načrtu, ki 
bi zmanjšal tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo povezanih zapletov. 
 
6.1.4 Druge metode presejanja 
 
Pri odraslih, ki živijo v skupnosti, torej niso oskrbovanci zdravstvenih ali socialnih ustanov, je 
najprimernejše orodje presejanja prehranske ogroženosti MUST (Malnutrition Universal 
Screening Tool). Pri starejših osebah v domski oskrbi, oskrbi na domu in v bolnišnicah je v 
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uporabi MNA (Mini Nutritional Assessment), ki poleg presejanja vsebuje nekaj prijemov 
natančnejše prehranske ocene (ocena telesnega in duševnega stanja) in odkrije podhranjenost 
pri številnih ostarelih. Njegova slabost je razmeroma nizka ponovljivost rezultatov. Orodja za 
presejanje prehranske ogroženosti otrok še niso odkrili (19). 
 
6.2 Enteralna prehrana 
 
Slovenska priporočila je izdelalo Slovensko združenje za klinično prehrano, ki je član 
Evropskega združenja za klinično prehrano in metabolizem – ESPEN (The European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism). To je organizacija, ki se ukvarja z vprašanji enteralne 
in paranteralne prehrane ter presnove. Eden izmed ciljev združenja ESPEN je izdelava 
kliničnih smernic (19). 
 
Smernice ESPEN za enteralno prehrano iz leta 2006 so namenjene vsem, ki se ukvarjajo s 
klinično prehrano pacientov, pa tudi strokovnjakom, ki sprejemajo odločitve na ravni javnega 
zdravja. So plod trenutnega znanja na tem področju ter povzemajo indikacije in cilje enteralne 
prehrane. Nastale so na podlagi dokazov iz kliničnih raziskav in na podlagi soglasij, ki so jih 
sprejeli strokovnjaki na posameznih področjih (19). 
 
Bolnika, ki ne more uživati hrane skozi usta (per os), lahko hranimo parenteralno, z 
industrijsko pripravljeno hrano. Dovajanja hrane poteka po aplikacijskem sistemu (v žilo) ali 
enteralno (po sondí). Parenteralno in enteralno prehranjevanje je lahko dopolnilno ali pa 
osnovni način zagotavljanja ustrezne prehrane bolniku (21). 
 
Enteralno prehranjevanje za kratek čas poteka po nazogastrični sondi (NGS), nazoduodenalni 
ali nazojejunalni sondi. Za dolgotrajno enteralno hranjenje zdravnik kirurg bolniku napravi: 
gastrostomijo, jejunostomijo, ezofagostomijo ali faringostomijo (21). 
 
Kadar bolnika ne moremo hraniti preko ust, mu vstavimo sondo v nos ali skozi kirurško 
napravljeno odprtino (storno) na trebuhu. Če bolnika hranimo po sondi, naj prejema na sobni 
temperaturi ogreto hrano, ki mora biti tekoča, da lepo polzi po sondi. Hrane za sondo ne 
smemo segrevati, ker tako uničimo za toploto občutljive vitamine, bakterije pa se tako lahko 
hitro razmnožujejo. Bolnika posedemo v pol sedeč položaj, da preprečimo vračanje hrane ob 
sondi v usta in tako posledično aspiracijo. Pred vsakim hranjenjem preverimo lego sonde. Pri 
stomah pazimo, da je koža ob stomi vedno suha. Hrano po sondi ponujamo po aplikacijskem 
sistemu: po načelu težnosti, s pomočjo črpalke, iz vrečke, stekleničke ali počasnim dajanjem z 
brizgalko. Pomembno je, da je proces hranjenja varen, ustreza naravnemu aktu hranjenja prek 
ust, počasen, da si medicinska sestra vzame čas za bolnika, se pogovarja z njim (21). 
 
Poznamo industrijsko pripravljeno enteralno hrano in hrano, ki je pripravljena iz svežih živil. 
Način priprave enteralne hrane iz svežih živil ni standardiziran, lahko pa predstavlja velik 
rizik mikrobiološke kontaminacije. Takšno hrano lahko pripravljamo sproti ali pa pripravimo 
obroke za ves dan. Industrijsko pripravljena hrana ima več prednosti, in sicer: hrana je 
narejena po dogovorjenih standardih in s točno določenimi sestavinami, je sterilna, lahko se 
dolgotrajno shranjuje, prav tako je pri njej stalno kontrolirana osmolarnost in konsistenca (5). 
 
Poznamo več načinov vnašanja enteralne hrane: kontinuirano hranjenje, intermitentno 
hranjenje in hranjenje v obliki bolusa. Kontinuirano hranjenje poteka v obliki trajne infuzije 
hranil prek enteralne črpalke v času od 16 do 24 ur. Prednost tega načine je, da je bolj 
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primeren za izvajalce hranjenja. Pomanjkljivost pa je, da je pacient 24 ur vezan na bolniško 
posteljo. Pri intermitentnemu hranjenju dajemo hrano v določenih intervalih v dnevu. Celotno 
količino hrane razdelimo na 4 do 6 obrokov. Prednosti takšnega načina hranjenja so: je bolj 
podoben fiziološkemu načinu hranjenja pacienta, pacient dobi obrok v času od 30 do 90 
minut. Če dajemo hrano pacientu v obliki bolusa, jo dajemo v večjih količinah, v presledkih 
in v relativno kratkem času, običajno z brizgalko. Način z bolusom je ustrezna metoda samo 
takrat, kadar dajemo pacientu hrano v želodec. Pri tem načinu hranjenja so možni bolj pogosti 
zapleti: aspiracija, napenjanje in driske (5). 
 
Načini enteralnega hranjenja (5): 
- nasogastrični; 
- nasoenteralni (duodenalni, jejunalni); 
- prek gastrostome (operativne, perkutane endoskopske gastrostome – PEG); 
- prek jejunostome (operativne, po igličnem katetru); 
- preko ezofagostome in faringostome. 
 
Glede na sestavo mešanic za enteralno hranjenje poznamo (20): 
- polimerne (sestavljene iz hranil, kot so beljakovine, maščobe, ogljikovi hidrati in 
vitaminov ter mineralov, ki se prebavljajo po normalni poti na bazi mleka z laktozo ali 
brez nje); 
- elementarne (sestavljene iz aminokislin in glukoze, ki omogočajo takojšnjo absorbcijo 
hranil brez prebave ali po minimalni prebavi); 
- modularne (vsebujejo le eno vrsto hranil, ki z dodajanjem standardni hrani ali drugim 
mešanicam dopolnjujejo njihovo hranilno in biološko vrednost); 
- specializirane (namenjene prehrani pri specifičnih obolenjih, na primer fenilketonurija, 
celiakija, diabetes, AIDS).  
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7 ZDRAVSTVENA NEGA 
 
Zdravstvena nega je znanost in umetnost, zahteva specifična znanja in spretnosti ter veliko 
humanosti; je ustvarjalna dejavnost, ko zdravstveno nego individualiziramo in jo prilagajamo 
posameznemu varovancu; ni le instrumentalni način dela, temveč tudi izrazni, je tudi 
»nevidna«, ko varovancu namenimo svoj dotik in nasmeh (22). 
 
Definicija (določitev) zdravstvene nege Svetovne organizacije – SZO (povzeto po Virginii 
Henderson, 1960) 
 
Zdravstvena nega je celovita dejavnost, ki se ukvarja s posameznikom, družino in družbeno 
skupnostjo v njihovih razvejanih funkcijah, v času zdravja in bolezni, oziroma se giblje iz ene 
sfere v drugo. Enkratna naloga medicinske sestre je torej, da ugotavlja potrebe in načrtuje 
zdravstveno nego, ki bo pomagala bolnemu ali zdravemu posamezniku opravljati vse, kar 
koristi njegovemu zdravju, okrevanju ali mirni smrti. Cilj zdravstvene nege je omogočiti 
neodvisnost varovanca, če ima za to potrebno moč, voljo in znanje. Svoje naloge mora 
opravljati tako, da bo varovancu vrnila neodvisnost v najkrajšem možnem času (22). 
 
 
7.1 Sodobna zdravstvena nega 
 
Sodobno zdravstveno nego lahko najnazorneje opredelimo z njenimi temeljnimi značilnostmi 
oziroma elementi. Temeljni elementi sodobne zdravstvene nege namreč omogočajo 
kakovostno, kontinuirano in predvsem avtonomno stroko s svojim specifičnim delovanjem, 
saj v skrbi za zdravje posameznika, skupine in družbe zapolnjuje tiste vrzeli, ki jih medicina 
in druge znanosti ne morejo učinkovito pokrivati. Medtem ko medicina odkriva in zdravi 
bolezni, zdravstvena nega v okviru svojih pristojnosti preprečuje, odkriva in rešuje probleme 
pacientov oziroma varovancev, ki so lahko posledica bolezni ali pa drugih vzrokov. V bistvu 
so to reakcije posameznikov na njihovo boljše ali slabše zdravstveno stanje in počutje. To je 
področje samostojnega delovanja zdravstvene nege (23). 
 
Temeljni elementi sodobne zdravstvene nege (23): 
- filozofija, 
- terminologija, 
- proces zdravstvene nege, 
- modeli, teorije, 
- klasifikacija, 





- izobraževanje, strokovno izpopolnjevanje, 
- raziskovanje, 
- poklicni kodeks, 
- poklicna združenja, 
- zakonodaja. 
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7.2 Proces zdravstvene nege 
 
Način delovanja narekuje in določa procesni metodološki pristop, imenovan proces 
zdravstvene nege. Proces zdravstvene nege je metoda dela, ki s svojimi značilnostmi zahteva 
sodoben način delovanja. Značilnosti omogočajo sistematičnost, dinamičnost, prožnost pri 
delu s pacientom, usmerjenost k pacientu, upoštevanje pacienta kot celovite in individualne 
osebnosti, njegove aktivne vloge in enakovrednost v zdravstveni negi. Proces zdravstvene 
nege omogoča prenos filozofije in teorije ter modelov zdravstvene nege v prakso (23). 
 
 
7.2.1 Modeli, teorije 
 
Glede na izoblikovano in sprejeto filozofijo, v kateri je opisano bistvo in poslanstvo 
zdravstvene nege ter pričakovanja, vrednote, stališča pacientov in izvajalcev zdravstvene 
nege, se odloča o izbiri teorije ali modelov zdravstvene nege, ki se tej filozofiji prilegajo in so 
primerni za uporabo na določenem strokovnem področju zdravstvene nege. Teorije in modeli 
zdravstvene nege torej narekujejo in dajejo vsebino delovanja (23). 
 
7.2.2 Standardi zdravstvene nege 
 
Standardi so sprejete in veljavne norme, ki opredeljujejo aktivnosti zdravstvene nege in 
stopnjo njihove kakovosti. So sredstvo oziroma orodje za merjenje kakovosti. Kakovost je 
pojem, ki ga je na kratko težko opredeliti. Beseda kakovost se vsakodnevno uporablja, pri 
čemer pa ima vsak subjektivno mnenje, kaj mu pomeni. To je odvisno od osebnih 
pričakovanj, vrednost in ocene posameznika, npr: kakovost življenja, kakovost nekega izdelka 




Kategorizacija zahtevnosti zdravstvene nege je razvrstitev zdravstvene nege v tipične skupine 
ali vrste. Podlaga za razvrstitev je obseg in zahtevnost zdravstvene nege, ki jo pacienti, 
razvrščeni v tipično skupino ali glede na svoje potrebe in stanje, potrebujejo (23). 
 
Zato je kategorizacija zdravstvene nege obenem tudi razvrstitev pacientov, saj imajo pacienti, 
ki so razporejeni v določeno tipično skupno eno ali več podobnih značilnosti in podobne 
potrebe, težave ali probleme (23). 
 
Kategorizacija zahtevnosti je pomemben element zagotavljanja kakovosti zdravstvene nege. 
Zagotavljanje in izboljšanje kakovosti je dolžnost in zavezuje vsakega posameznega člana 
tima zdravstvene nege. Uspeh stalnega zagotavljanja in izboljševanja kakovosti mora biti 




Prehrana starostnika po resekciji želodca 21 
7.2.4 Komuniciranje 
 
Uspešno terapevtsko komuniciranje medicinske sestre s pacientom in njegovimi svojci je 
pogoj za vzpostavitev pozitivnega in konstruktivnega medosebnega odnosa. V takem odnosu 
se pacient počuti, da je sprejet kot človek, kot osebnost, zaupa medicinski sestri in se počuti 
spoštovanega in varnega. Uspešno komuniciranje je prav tako pomembno za sporazumevanje 




Dokumentiranje je pomemben element sodobne zdravstvene nege. Z dokumentiranjem 
postane zdravstvena nega vidna in njen doprinos k zdravju posameznika, družine, skupine in 
celotne populacije jasen in razumljiv. Dokumentiranje v zdravstven negi je zapisovanje vseh 
aktivnosti zdravstvene nege, tako avtonomnih kot soodvisnih in odvisnih (23). 
 
V preteklosti zdravstvena nega ni bila dokumentirana, ali pa zelo skromno in še to v glavnem 
v medicinski dokumentaciji. Tako njen doprinos ni viden, ni ga bilo možno spoznati in tudi ne 
ocenjevati. Na pomen dokumentiranja je opozorila že F. Nightingale, ki je poudarjala, da so z 
zapisanimi točnimi podatki o posameznemu pacientu pridobljene pomembne informacije za 
zdravstveno nego in na podlagi zapisanega se lahko oceni njena kakovost. Enako je 
poudarjala V. Henderson, da je zapisana zdravstvena nega uspešnejša. Bila je tudi prva, ki je 
prepoznala potrebo po zapisanem individualnem načrtu zdravstvene nege. Razvila je tudi 
dokumentacijski sistem za raziskovalno delo na področju zdravstvene nege (23). 
 
7.3 Razlike med tradicionalno in sodobno zdravstveno nego 
 
Bistvene razlike med tradicionalno in sodobno zdravstveno nego so predvsem v poudarjanju 
odvisne oziroma samostojne funkcije (vloge) zdravstvene nege, v organiziranju in vodenju, v 
delu po procesni metodi, vključevanju modelov in teoriji, v dokumentiranju, v lastnem 
strokovnem izrazoslovju in normativni urejenosti, predvsem pa v pogledu na človeka, 
posameznika in njegove vloge v zdravstveni negi (23) (preglednica 3). 
Zdravstvena nega 
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Preglednica 5: Razlike med tradicionalno in sodobno zdravstveno nego (23) 
 
Tradicionalna zdravstvena nega Sodobna zdravstvena nega 
- poudarek na odvisni vlogi - poudarek na samostojni, avtonomni vlogi 
- nima oblikovane lastne filozofije - oblikovana lastna filozofija 
- nima lastne terminologije - razvita lastna terminologija 
- ne deluje na procesu zdravstvene nege - procesni metodološki pristop 
- v praksi zdravstvene nege prevladuje 
medicinski model 
- vnašanje modelov, teorij zdravstvene nege 
v prakso 
- nima strokovnih standardov - oblikovani standardi zdravstvene nege 
- nima razvite klasifikacije zdravstvene nege - razvita klasifikacija zdravstvene nege 
- funkcionalni model organiziranja – delitev 
del in nalog 
- timski model ali druge sodobne oblike 
organiziranja  
- zdravstvena nega ni dokumentirana, če pa 
je, potem zelo skromno, predvsem v 
medicinski dokumentaciji 
- zdravstvena nega je v celoti dokumentirana 
- vrednotenja uspešnosti ni, če je se vrednosti 
le uspešnost in pravočasnost izvedenih nalog 
- vrednotenje uspešnosti in učinkovitosti na 
osnovi izvedenega in doseženega, kar se 
odraža v stanju, ravnanju ali obnašanju 
- komuniciranje na pobudo pacienta - poudarek na terapevtski komunikaciji 
- poudarek na enem vidiku človeka (telesni 
ali psihični) 
- poudarek na celovitem, holističnem 
pristopu k pacientu 
- problemi pacienta se odkrivajo rutinsko ali 
naključno, predvsem izhajajo iz medicinske 
diagnoze in standardnih pričakovanj 
- sistematično, ciljano (usmerjeno) 
individualno odkrivanje problemov in težav 
pacienta 
- odvisna, podrejena vloga pacienta, 
hierarhični in destruktivni odnos 
- enakovredna vloga pacienta – partnerski, 
konstruktiven odnos 
- pasivna vloga pacienta - aktivna vloga pacienta 
- zakonsko področje zdravstvene nege ni 
urejeno 
- zakonsko urejeno strokovno področje  
 
7.4 Faze procesa zdravstvene nege 
 
V zgodnjih opisih so avtorji proces zdravstvene nege predstavljali v treh fazah, čeprav 
nekateri še niso uporabljali za ta metodološki pristop pojma proces zdravstvene nege. Prvi, ki 
sta v letu 1967 predstavili proces zdravstvene nege v štirih fazah, sta bili ameriški teoretičarki 
Yura in Walsh (1988). Njuno idejo o štirih fazah so sprejeli tudi drugi teoretiki in WHO (23). 
 
Proces zdravstvene nege v štirih fazah (slika 2): 
1. faza: ocenjevanje; 
2. faza: načrtovanje; 
3. faza: izvajanje; 
4. faza: vrednotenje. 
Zdravstvena nega 
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7.4.1 Značilnost procesa zdravstvene nege 
 
Za boljše razumevanje procesa zdravstvene nege in njegovih značilnosti, kot so opisane v 
definicijah različnih avtorjev, so v nadaljevanju podrobneje predstavljene najpomembnejše. 
Te značilnosti so (23):  
- sistematičnost, 
- spremenljivost – dinamičnost, 
- prilagodljivost – fleksibilnost, 
- usmerjenost k pacientu, 
- upoštevanje pacientove celovitosti in individualnosti, 
- upoštevanje aktivne vloge pacienta, 
- upoštevanje enakovrednosti v medsebojnem odnosu. 
 
7.4.2 Izbrani modeli in teorije zdravstvene nege 
 
Modeli in teorije so pomemben element sodobne zdravstvene nege. Poimenujejo jih tudi 
konceptualni modeli, teoretični modeli ali teoretični okviri zdravstvene nege. V strokovni 
literaturi in praksi zdravstvene nege se ta poimenovanja (teorije, modeli, konceptualni modeli) 
pogosto uporabljajo kot sinonimi. Nekateri teoretiki opozarjajo, da so med teorijami in modeli 
bistvene razlike in je potrebna doslednost pri njihovem razlikovanju in poimenovanju (23). 
 
7.4.3 Pomen in razvoj 
 
Bistveni pomen številnih modelov in teorij zdravstvene nege, ki so jih teoretičarke do sedaj 
razvile, je bil vedno enak. Z njimi so avtorice vsaka po svoje poskušale predstaviti 
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Kronološki pregled razvoja modelov in teorij nazorno prikazuje, pod kakšnimi vplivi in 
spodbudami je posamezno teoretično delo nastalo. Ti vplivi in spodbude so bile v 
posameznem časovnem obdobju različne, zato je tudi različnost modelov in teorij, ki so jih 
teoretičarke razvile velika (23). 
 
7.4.4 Vključevanje teorije v proces zdravstvene nege 
 
1. Ocenjevanje (22): 
- zbiranje podatkov o zadovoljevanju vseh 14 življenjskih aktivnosti; 
- strukturiranje – grupiranje podatkov v zvezi s posamezno potrebo; 
- ugotavljanje problemov in težav pri zadovoljevanju potreb, vzrokov zanje, znakov in 
simpotmov; 
- oblikovanje in preverjanje diagnostičnih hipotez. 
 
2. Negovalna diagnoza (22): 
- oblikovanje točnih negovalnih diagnoz. 
 
3. Cilji (22): 
- oblikovanje ciljev oziroma pričakovanih rezultatov. 
 
4. Načrtovanje (22): 
- načrtovanje intervencij zdravstvene nege za doseganje ciljev oziroma pričakovanih 
rezultatov. 
 
5. Izvajanje (22): 
- ponovna ocena stanja, obnašanja, ravnanja z vidika sprememb; 
- izvajanje načrtovanih intervencij zdravstvene nege, ki podpirajo ali pomagajo 
zadovoljevati ali pa namesto pacienta zadovoljujejo potrebe; 
- izvajanje diagnostično-terapevtskih posegov; 
- sprotno vrednotenje vpliva intervencij na pacienta. 
 
6. Vrednotenje (22): 
- ocenjevanje pacientovega zadovoljevanja 14 življenjskih aktivnosti; 
- vrednotenje ali so oziroma v kolikšni meri so pacientovi cilji doseženi; 
- vrednotenje učinkovitosti in uspešnosti zdravstvene nege. 
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8 EMPIRIČNI DEL – ŠTUDIJA PRIMERA PACIENTA PO 
RESEKCIJI ŽELODCA S POUDARKOM NA PREHRANI 
 
 
8.1 Namen in cilj diplomskega dela 
 
V diplomski nalogi smo ugotavljali prehranjenost pacienta po resekciji želodca, ali so 
ustrezno prehranjeni. Glede na prehranjenost smo ugotavljali, ali je dietoterapija pravilna. 
Ugotavljali smo tudi na kakšen način se pacient prehranjuje. 
 
Cilj diplomske naloge je na izbrani študiji primera opisati in predstaviti probleme 
prehranjenosti pacienta po resekciji želodca, na podlagi pogovora s pacientom in njegovih 
svojcev. Po teoretičnem modelu Virginie Henderson in štirinajstih življenjskih aktivnosti pa 




Postavili smo si dve delovni hipotezi, kateri smo preverjali z izvedbo študije primera pacienta 
po resekciji želodca: 
H1 – Prehranska ocena pacienta po resekciji želodca je neustrezna. 
H2 – Enteralna prehrana je za pacienta po resekciji želodca ustrezna dietoterapija. 
 
8.3 Materiali in metode 
 
V študiji primera je bila uporabljena kvalitativna metoda dela – študija primera pacienta po 
resekciji želodca. Pri proučevanju študije primera zbiramo podatke iz različnih virov in z 
različnimi metodami, ki jih lahko razdelimo na metode opazovanja, spraševanja in uporabo 
dokumentiranih virov. 
 
V naši študiji primera smo podatke zbirali: 
- s pogovorom s pacientom in s svojci, 
- z metodo opazovanja, 
- s pregledom in analizo zdravstvene dokumentacije. 
  
Zaradi upoštevanja etičnih načel smo pred pričetkom zbiranja podatkov pridobili soglasje 
pacienta in svojcev, kateri so podpisali izjavo o privolitvi za sodelovanje pri raziskavi, študiji 
primera. Vso dokumentacijo in izvide nam je dal pacient sam, ker kopije le-teh hrani doma. 
Podatki so bili uporabljeni zgolj v raziskovalne namene. Zaradi varovanja podatkov in 
pacienta v študiji primera ne navajamo kraja. Vse pridobljene izjave, soglasja in dovoljenja 
niso priloga diplomske naloge. Avtorica diplomske naloge je podpisala tudi izjavo o 
varovanju osebnih in drugih zaupnih podatkov. 
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8.3.1 Potek dela pri zbiranju podatkov 
 
Kot vir dokumentarnega vira so bile kopije izvidov, ki jih pacient hrani doma. Pridobljeno je 
bilo soglasje pacienta in svojcev za izvedbo študije primera. Izveden je bil intervju s 
pacientom in njegovo ženo na njunem domu. Intervju je bil izveden z vnaprej postavljenimi 
vprašaji, s katerimi se je razvil sproščen pogovor. Pridobljene podatke smo si zapisovali med 
pogovorom. Na ta način so bili pridobljeni podatki o poteku življenja in prehranjevanja 
pacienta. 
 
Pri študiji primera smo si pomagali tudi z opazovanjem pacienta že od postavitve diagnoze, 
zaradi poznanstev. Med izdelavo študije primera je bil izpostavljen strokovni odnos. 
 
8.4 Prikaz študije primera 
 
 
8.4.1 Osnovni življenjski podatki o pacientu 
 
Podatki so bili pridobljeni z metodo intervjuja s pacientom. 
 
Pacient je bil rojen leta 1932. Končal je osnovno šolo. Zaposlen je bil kot električar v 
elektrarni. Je poročen in ima hčerko. Živi z ženo in hčerkino družino v dvostanovanjski hiši. 
Diagnozo so postavili leta 2004. Istega leta je bil tudi hospitaliziran in operiran v Splošni 
bolnišnici Jesenice. 
 
8.4.2 Razvoj in potek bolezni 
 
Vse podatke smo pridobil prek intervjuja s pacientom in svojci ter iz izvidov, ki jih pacient 
hrani doma. 
 
Začetek in razvoj bolezni 
Težave so se začele v začetku leta 2004 z napadom mrzlice. Pojavila se je bolečina v žlički in 
za prsnico. Apetit je postal slabši, hrana kar ni šla naprej. Zelo se mu je smrdeče spahovalo, 
bruhal ni. Shujšal ni občutneje, za 2 kg. Marca leta 2004 so opravili gastroskopijo, kjer so 
ugotovili stanjšano želodčno sluznico, pod kardijo proti zadnji steni področje velike krivine je 
bil ugotovljen cca 6x6 cm velik tumor iz katerega gnojavo secernira. Distalno v področju 
velike krivine, na meji antruma in korpusa je bila najdena še ena tumorozna tvorba, kot splet 
nekakšnih gub, mehke konzistence, velika 4x4 cm.  
 
Poleg glavne diagnoze (stromalni tumor želodca) ima še naslednje diagnoze: perzistentno 
atrijsko fibrilacijo z ektopično ventrikularno aktivnostjo, arterijsko hipertenzijo, sladkorno 
bolezen tip II-B ter antitrombotično zaščito z Marivarinom. 
 
Aprila 2004 je bila opravljena totalna gastrektomija s splenektomijo in 
ezofagojejunoanastomozo po Rouxu. Formirali so tudi hranilno jejunostomo. Po operaciji je 
bil dva dneva v centarlni intenzivni terapiji (CIT), kjer je bil stabilen, nato pa je bil premeščen 
v kirurško intezivno nego (KIN), kjer je prejemal antitrombotično zaščito, paranteralno in 
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enteralno prehrano po hranilni jejunostomi, antibiotično terapijo ter analgezijo v kontinuirani 
infuziji in v bolusih. Na peti pooperativni dan je začel bruhati. Zmanjšali so prehranjevanje po 
jejunostomi in mu dali odvajala, po katerih se je obilno izpraznil in se tudi bolje počutil. Prav 
tako so mu zaradi dobre predihanosti pljuč odstranili torakalni dren. Sedmi dan po operaciji so 
pričeli postopoma poleg prehrane preko jejunostome hraniti tudi skozi usta. Enajsti dan po 
operaciji je bil pacient prestavljen na oddelek. Dobival je kašasto dieto v šestih dnevnih 
obrokih, odvajanje je bilo redko, pri dnevnih opravilih je bil samostojen. Štirinajsti dan po 
operaciji je bil pacient odpuščen. Ob odpustu se je počutil dobro, trebuh je bil mehak, 
neboleč, peristaltika je bila živahna, operativna rana zaceljena, le v okolici popka je bila 
prisotna minimalna serozna sekrecija.  
 
Za domov so mu priporočili uživanje sladkorne diete v večih manjših dnevnih obrokih. Od 
takrat hodi na kontrole vsaka dva meseca in pol do treh mesecev na Onkološki inštitut 
Ljubljana. Po dveh mesecih so mu odstranili hranilno jejunostomo. Prav tako je dobil tudi 
zdravljenje v zdravilišču. 
 
Poleg dosedanje terapije (Enap H, Enap 5, obliže Nitrodur 0.2, Aldactone 50 mg in 




Avgusta leta 2007 je bil ugotovljen zasevek ali infiltrat gastrointestinalnega atromalnega 
tumorja z obsežno nekrozo v velikosti 11x9 cm, ki se nahaja levo subdiafragmalno, v loži 
vranice, ki je odstranjena. Ugotovljen je bil s punkcijo in histopatološkim pregledom. Pri 
onkologu je dobil terapijo z Glivecom, 3x100 mg zjutraj po zajtrku. Zaradi kontraindikacije 
tega zdravila z Marivarinom, je začel dnevno prejemati Fragmin 1500 E subkutano.  
 
Poleti leta 2009 je pacient shujšal iz 60 kg na 56 kg, zaradi le-tega je bil napoten h specialistu 
dietologu na Onkološki inštitut Ljubljana. Zaradi laboratorijskih izvidov, kjer je bila videti 
makrocitna anemija, je dobil aplikacijo intravenskega železa v obliki Venoferja 100 mg ter 
ampulo vitamina B1, B6 in B12. Zaradi hujšanja je dobil prehranska dopolnila, in sicer 
Prosure, katerega je popil približno 3 dcl dnevno. S prehrambenimi dodatki ni več izgubljal 
telesne teže in je ponovno začel pridobivati na telesni teži. Od januarja leta 2010 ne hodi več 
v prehrambeno ambulanto. Nehal je tudi jemati prehrambene dodatke Prosure. 
 
Spremembe v življenskih aktivnostih in sposobnost samooskrbe 
Ob povratku iz oskrbe v Splošni bolnišnici Jesenice, po operativnem posegu, je nekaj časa več 
počival in ni opravljal težjih fizičnih del. V tem času tudi ni vozil avtomobila. Za odmerke in 
pripravo zdravil je skrbel sam, obroke pa mu je pripravljala žena. Za osebno higieno je 
ustrezno skrbel sam. Počasi je začel hoditi na daljše sprehode in opravljati lažja fizična dela 
po hiši in okoli nje. Kot pomoč pri hoji je uporabljal palico. Počasi je začel zopet voziti avto, 
tudi na daljše poti. 
 
V zadnjem času še vedno skrbi za lažja fizična dela, vendar vmes veliko počiva. Leta 2009 je 
imel hude bolečine v križu. Zaradi tega dolgo časa ni mogel stati, hoditi in opravljati fizičnih 
del. Ko je bolečina počasi prenehala, se je ponovno začel več gibati. Z ženo potujeta na izlete 
z upokojenci, vendar ne na daljše izlete, zaradi dolgotrajne vožnje z avtobusom. Vsako leto se 
odpravita tudi na morje. 
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8.5 Proces zdravstvene nege 
 
Podatke smo pridobili z metodo intervjuja pacienta, z aktivno udeležbo in opazovanjem. 
Oceno potreb in negovalnih problemov smo ugotavljali s pomočjo štirinajstih življenjskih 
aktivnosti, kot jih opisuje teorija Virginie Henderson. 
 
 
8.5.1 Ugotavljanje negovalnih problemov 
   
V fazi ocenjevanja je bil za zbiranje podatkov in kot orodje za ocenjevanje problemov 
uporabljen študijski obrazec Dokumentacija zdravstvene nege. Ugotavljali smo negovalne 
probleme pri vseh štirinajstih osnovnih življenjskih aktivnostih. Ocenjevanje in ugotavljanje 
negovalnih problemov smo opravljali oktobra 2009.  
 
Ocena stanja po življenjskih aktivnosti Virginie Henderson 
 
1. Dihanje 
Pri dihanju je samostojen. Frekvenca dihanja je 16 vdihov na minuto, diha enakomerno, brez 
hropcev in šumov. 
 
2. Prehranjevanje in pitje 
Pri prehranjevanju je samostojen. Večje obroke mu pripravi žena. Manjše, vmesne obroke si 
pripravi sam. Na dan zaužije 6 manjših obrokov. Ima sladkorno dieto. Je vso hrano, tako kot 
pred boleznijo. Bolj se pazi in izogiba pri stročnicah in kapusnicah. Zaradi bolezni ne prenaša 
mleka. Voda mu ne paše in je ne mara ter jo le s težavo popije pri jemanju terapije. Zaradi 
hujšanja je postala zobna proteza nepravilne velikosti, pacient je opisal, da ima občutek, kot 
da proteza skače, težko prežveči hrano ter čuti bolečine v ustni votlini. Sedaj en mesec uživa 
prehranska dopolnila Prosure, in sicer približno 3 dcl na dan. Tekočine zaužije približno liter 
in pol dnevno, v večini čaje, kompote in sokove. Pri mesnem kosilu spije tudi 2 dcl vina. 
 
3. Izločanje in odvajanje 
Pri odvajanju in izločanju je samostojen. Blato odvaja 3–4 krat na dan, blato je tekoče, svetle 
barve, z ostanki neprebavljene hrane, kar je posledica resekcije želodca. Izločanje vode je 
normalno, brez težav. Odkar ima zdravila Glivec, urinira večkrat, kot pa je pred tem. 
 
4. Gibanje  
Pri gibanju je deloma samostojen. Občasno ima hude bolečine v hrbtu in zaradi tega manj 
hodi. Ko ga ne boli, vsak dan prehodi približno 2 km. Hodi počasi, s pomočjo palice. Po 
stopnicah lahko hodi brez težav.  
 
5. Spanje in počitek 
Ob prisotnosti bolečine v križu pacient ne spi dobro. Težko zaspi, večkrat se zbuja in se prej 
zbudi. Večkrat dnevno tudi počiva in dremlje. Ko bolečina ni prisotna, težav pri spanju nima. 
Spi približno šest ur. Vsak dan zaspi tudi po kosilu za približno eno uro. 
  
6. Oblačenje in slačenje 
Pri oblačenju in slačenju je samostojen. Sam izbira oblačila. Težje si obuje nogavice in čevlje, 
zaradi bolečin v hrbtu. Zaradi edema okoli gležnjev, ki jih je dobil zaradi terapije z Glivecom, 
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ne sme uporabljati preveč ozkih in elastičnih nogavic. Ker ga večkrat zebe, ima ponavadi eno 
plast oblačil več kot običajno.  
 
7. Vzdrževanje normalne telesne temperature 
Pri tej aktivnosti je pacient samostojen. Zazna spremembe temperature in se temu pravilno 
obleče. 
 
8. Vzdrževanje telesne čistoče in urejenosti 
Pri vzdrževanju telesne čistoče je samostojen, vsak dan si umije obraz in zobe, okopa se 
enkrat na teden. Po odvajanju se vsakič umije.  
 
9. Izogibanje nevarnostim v okolju 
Pri tej aktivnosti je samostojen. Večino časa uporablja tudi slušni aparat in očala (je 
kratkoviden). Nevarnosti zazna in se jim uspešno izogne. 
 
10. Komunikacija 
Komunikacija je obojestranska. Pacient je zelo komunikativen. Rad se vključuje v pogovore. 
Brez problemov komunicira tudi z neznanci. Včasih ima probleme z razumevanjem, ker je 
naglušen. Ko uporablja slušni aparat, dobro razume in sliši. Če pa ga ne uporablja, mora 
gledati sogovornika v usta, da lažje razume. 
 
11. Verovanje  
Nikoli ni izražal potrebe po veroizpovedi. 
 
12. Opravljanje koristnega dela 
Rad skrbi za čistočo stanovanja in ženi nudi pomoč pri gospodinjskih opravilih. Veliko 
popravlja in skrbi za okolico hiše. Sicer rabi več časa, ker se hitro utrudi in večkrat počiva. 
Pomoči ne želi, raje opravi vse sam, če le lahko. 
 
13. Razvedrilo in rekreacija 
Če je lepo vreme se z ženo večkrat odpravita na kratke sprehode. Do petkrat letno gresta na 
izlete in piknike z upokojenci. Vsako leto se tudi odpravita na morje. Pacient še vedno vozi 
avto. Kadar je doma velikokrat gleda televizijo, bere časopise, rad rešuje križanke. Večkrat 
gre tudi k hčerkini družini igrat igrice s kartami na računalniku. 
 
14. Učenje 
Vsa navodila glede zdravljenja in napotke posluša in jih povečini razume. Včasih nastane 
problem, ko navodil zaradi naglušnosti ne razume pravilno. Zato gre k zdravnikom vedno z 
njim tudi žena. Rad sprejema nove informacije in se tudi uči uporabljati sodobne naprave 
(računalnik, mobitel, različne gospodinjske naprave). Veliko gleda izobraževalne oddaje, 




Pulz: 64 udarcev na minuto, normokardija, aritmičen, toni različno naglašeni 
Telesna temperatura: 36,5°C, normotermija 
Krvni tlak: 140/90 mmHg, normotenzija 
Dihanje: 16 vdihov na minuto, evpneja, enakomerno dihanje, brez hropcev in šumov 
Telesna teža: 62 kg  
Telesna višina: 164 cm 
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Terapija: 
- Glivec 100 mg, 3 tbl zjutraj po jedi; skupina protitumorne učinkovine   
- Enap - HL 10 mg/12,5 mg, ½ tbl zjutraj po jedi; skupina antihipertenzivi, uporablja se 
proti povišanem krvnem tlaku  
- Enap 2,5 mg, 1 tbl zvečer po jedi; skupina antihipertenzivi, uporablja se proti 
povišanem krvnem tlaku 
- Lasix 40 mg, ½ tbl zjutraj po jedi;skupina diuretiki Henlijeve zanke, uporablja se pri 
edemih, ki so posvezani s srčnim popuščanje in pri hipertenziji 
- Aldactone 50 mg, 1 tbl zjutraj po jedi; skupina diuretiki, ki varčuje s kalijem, 
uporablja se pri srčnem popuščanju 
- Aldactone 25 mg, 1 tbl zvečer po jedi; skupina diuretiki, ki varčuje s kalijem, 
uporablja se pri srčnem popuščanju 
- Nitro - Dur obliž, 1 obliž zjutraj; skupina vazodilatatorji za zdravljenje koronarne 
ishemije 
- Fragmin 7.500 i.e, enkrat dnevno s.c.; skupina antitrombotiki, uporablja se za redčenje 
krvi 
- Analgin 500 mg po potrebi; skupina analgetiki, uporablja se za lajšanje bolečin 
- Erycytol 1 mg, enkrat na 2 do 3 mesece i.m.; nadomestna terapija pri pomanjkanju 
vitamina B12   
8.5.2 Presejanje prehranske ogroženosti pacienta (NRS 2002) 
 
Pri pacientu smo presejanje prehranske ogroženosti naredili dvakrat, in sicer oktobra leta 2009 
in leto kasneje. V tem času je užival prehrambene dodatke, ki so mu jih predpisali v 
prehrambeni ambulanti na Onkološkem inštitut Ljubljana. Ker se je telesna teža ponovno 
zvišala in tudi brez prehrambenih dodatkov miruje, ne hodi več v prehrambeno ambulanto. 
Telesno težo mu vedno pri kontroli kontrolira internist na Onkološkem inštitutu Ljubljana. 
 
Začetno presejanje oktobra 2009 
 
Ali je ITM  pod 20.5? NE, je 20.7. 
Ali je pacient v zadnjih treh mesecih izgubil telesno težo? DA. 
Ali pacient ugotavlja zmanjšan vnos hrane v zadnjem tednu? NE. 
Ali je pacient hudo bolan (npr. intenzivna nega)? NE. 
 
Ker smo na eno vprašanje odgovorili z DA in ker je bil indeks telesne mase zelo na meji, smo 
opravili dokončno presejanje. 
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Dokončno presejanje oktobra 2009 
 
Preglednica 6: Končno presejanje NRS 2002 (19) 
 
KONČNO PRESEJANJE II 





Blag – 1 točka Izguba TT > 5 % v 3 
mesecih ali vnos 
hrane < 50–75 % 
potreb v zadnjem 
tednu 











Zmeren – 2 točki  Izguba TT > 5 % v 2 
mesecih ali ITM 
18,5–20,5 in slaba 
splošna kondicija ali 
vnos hrane 25–60 % 
potreb v zadnjem 
tednu 
Zmerna – 2 točki Večji kirurški 





Hud – 3 točke Izguba TT > 5 % v 1 
mesecu (ali > 15 % v 
3 mesecih) ali ITM 
pod 18,5 in slaba 
splošna kondicija ali 
vnos hrane 0–25 % 
potreb v zadnjem 
tednu 




intenzivni negi in 
terapiji (APACHE 
10) 
Točke:                                          Točke:                                          Seštevek: 
Če je starost > ali = 70 let, dodaj skupnemu seštevku 1 točko.  
Če je seštevek > 3: bolnik ima povečano prehransko tveganje, potreben je načrt 
prehranske podpore. 
Če je seštevek < 3: potrebno ponovno vsakotedensko presejanje bolnika. Če pri njem 
načrtujemo večji operativni poseg, razmislimo o preventivnem prehranskem načrtu, ki 
bi zmanjšal tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo povezanih zapletov. 
 
 
Iz preglednice smo ugotovili, da ima pacient 4 točke. Iz prvega stolpca je zbral 2 točki (izguba 
TT je več kot 5 % v 2 mesecih), iz drugega stolpca je zbral 1 točko (onkološki pacient) plus 1 
točko (starost nad 70 let). Pacient ima povečano prehransko tveganje, potreben je načrt 
Empirični del – študija primera pacienta po resekciji želodca s poudarkom na prehrani 
Prehrana starostnika po resekciji želodca 32 
prehranske podpore, ki ga je dobil v dietetični ambulanti, kjer je dobil prehranska dobila 
Prosure ter nasvet, naj zaužije več maščob (različne zabele, več kisle smetane). 
 
Začetno presajanje oktobra 2010 
 
Ali je ITM pod 20.5? NE, je 23.1. 
Ali je pacient v zadnjih treh mesecih izgubil telesno težo? NE. 
Ali pacient ugotavlja  zmanjšanj vnos hrane v zadnjem tednu? NE. 
Ali je pacient hudo bolan (npr. intenzivna nega)? NE. 
 
Ker nismo na nobeno vprašanje odgovorili z DA, nismo opravili dokončnega presejanja. 
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8.6 Vloga in pristop medicinske sestre pri ohranjanju življenjskih 
aktivnosti 
 
Glede na ugotovljene potrebe in probleme smo v nadaljevanju procesa zdravstvene nege 
predstavili še ostale faze procesa, iz katerih je razvidna vloga in pristop medicinske sestre pri 
obravnavi pacienta po resekciji želodca s poudarkom na prehrani in prehranjenosti. 
 
Negovalna diagnoza 1: neuravnotežena prehrana, vnos manjši kot telo potrebuje, 
prehrambeni deficit (24) 
 
Opredelitev: 
- uživanje premalo hrane v primerjavi z metaboličnimi potrebami. 
 
Vzroki: 
- totalna resekcija želodca; 
- bolečine ustne sluznice, zaradi nepravilne velikosti zobne proteze. 
 
Simptomi: 
- izguba telesne teže; 
- manj zaužite hrane, kot to terjajo dnevne potrebe; 
- utrujenost, težje opravlja dnevna opravila. 
 
Cilji: 
- pacient ne bo več zgubljal telesne teže; 
- zaužil bo dovolj hrane, toliko kot jo terjajo dnevne prehrane; 
- pacient ne bo utrujen, imel bo moč za opravljanje vsakodnevnih opravil. 
 
Negovalne intervencije: 
- pacientu svetujemo, naj pove za svoje težave osebni zdravnici, ki ga napoti do 
dietetične ambulante; 
- svetujemo mu, naj se odpravi k zobozdravniku, da mu pravilno oblikuje zobno 
protezo; 
- svetujemo mu, naj ima več manjših obrokov, hrana naj bo bolj tekoča in bolj 
kalorična; 
- naučimo ga, naj se enkrat tedensko, na tešče, v enakih oblačilih tehta in si telesno težo 
zapisuje; 
- poučimo ga, naj si temeljito očisti zobno protezo ter ustno sluznico. 
 
Vrednotenje: 
Pacient je v dietetični ambulanti dobil recept za prehranska dopolnila Prosure, ki jih je popil 
približno 3 dcl dnevno. Pri zobozdravniku je dobil ustrezno popravljeno zobno protezo. 
Hujšanje se je ustavilo, začel je pridobivati na telesni teži. Pacient je vidno pridobil na telesni 
teži in na moči. Je brez bolečin in večje količine. Pove nam, da je bolj spočit in lažje opravlja 
dnevne aktivnosti. 
 
Negovalna diagnoza 2: nepopolna sluznica ustne votline (rane v ustni votlini) (24) 
 
Opredelitev: 
- poškodba ustnic in mehkih tkiv v ustni votlini. 
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Vzroki: 
- slabo prilagojena zobna proteza. 
 
Znaki: 
- vidne manjše ranice na ustni sluznici; 
- pacient poroča o  bolečini v ustni votlini;  
- pacient poroča o težavah med hranjenjem. 
 
Cilji: 
- ranice bodo odsotne; 
- pacient ne bo poročal o bolečini v ustni votlini; 
- pacient ne bo poročal o težavah med hranjenjem. 
 
Negovalne diagnoze: 
- pacientu svetujemo takojšen obisk pri zobozdravniku; 
- pacienta poučimo o pravilni ustni negi; 
- pacientu svetujemo, naj si večkrat dnevno splakne usta; 
- pacientu nudimo pomoč pri nanašanju kreme v ustno votlino; 
- svetujemo naj je bolj tekočo, kalorično in ne preveč vročo hrano; 
- svetujemo počitek. 
 
Vrednotenje: 
Ranice so se zacelile. Po obisku pri zobozdravniku, kjer je dobil ustrezno oziroma 
popravljeno protezo, se veliko lažje hrani. Ne poroča več o bolečinah v ustni votlini in ne 
poroča več o težavah pri hranjenju. 
 
Negovalna diagnoza 3: spanje, motnje spanja (24) 
 
Opredelitev:  




- občasna bolečina v spodnjem delu hrbtenice. 
 
Simptomi: 
- poročanje o nespečnosti; 
- poročanje o pogostem zbujanju; 
- poročanje o zgodnjem zbujanju; 






- pacient se bo zbudil spočit in naspan; 
- pacient se ponoči ne bo zbujal; 
- pacient bo spal ponoči 7 ur neprekinjeno. 
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Negovalne intervencije: 
- pomoč pri urejanju prostora za spanje (ustrezna temperatura, vlažnost, zračnost, 
izolacija zunanjega hrupa); 
- svetujemo, naj se čez dan veliko zaposli; 
- preverimo, če ustrezno uživa protibolečinska zdravila; 
- svetujemo počitek po kosilu; 
- svetujemo in pomagamo pri določitvi približne ure za spanje. 
 
Vrednotenje: 
V času prisotnosti bolečine se pacientov vzorec spanja ni spremenil. Še vedno je bil čez dan 
zaspan, utrujen, nemiren in raztresen. Ko je bolečina prenehala, se je njegov vzorec spanja 
ponovno vrnil v čas pred bolečino. Bil je naspan, spočit, dobre volje.  
 
Negovalna diagnoza 4: utrujenost (24) 
 
Opredelitev: 




- slaba telesna kondicija; 
- občasne hude bolečine spodnjega dela hrbtenice. 
 
Znaki: 
- verbalno poročilo o splošnem in popolnem pomanjkanju energije; 
- pomanjkanje energije za vzdrževanje običajnih dnevnih aktivnosti (opravljanje nalog, 
nižja uspešnost pri delu); 
- zvišana potreba po počitku, pomanjkanje energije tudi po spanju; 
- utrujenost, zaspanost, razdražljivost; 
- občutek krivde zaradi neizpolnjevanja dolžnosti. 
 
Cilji: 
- pacient bo zjutraj, ko se zbudi, spočit; 
- pacient bo manj utrujen, zaspan in razdražljiv; 
- pacient bo spal kvalitetno, omogočen bo počitek po kosilu, dve uri; 
- pacient se ne bo čutil krivega zaradi neizpolnjevanja dolžnosti. 
 
Negovalne intervencije: 
- ureditev prostora za spanje (prezračena soba, primerna vlažnost in temperatura, 
udobna postelja, žaluzije, okno na drugi strani ceste, počitek poleg popoldanskega tudi 
dopoldanski); 
- zagotovimo, da bo ob delovni površini udoben stol za počitek; 
- pri aktivnostih mu pomagamo samo toliko kot potrebuje; 
- svetovanje svojcem, naj pustijo, da opravi dela sam, čeprav bo trajalo več časa; 
- priskrbimo mu tudi tekočino; 
- pacientu svetujemo naj pri delu vztraja in dela počasi; 
- pogovorimo se tudi o tem, naj težja dela pusti opraviti svojcem in da ni nič narobe, če 
kakšne stvari ne mora narediti sam. 
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Vrednotenje: 
Pacient je razumel naše nasvete in jih tudi upošteval. Pustil je, da več stvari opravijo njegovi 
svojci, tudi sam je dokončal nekaj malih del okoli hiše in bil tudi ponosen nase. Spal in 
počival je sicer že prej, vendar si sedaj vzame tudi dopoldne kakšne pol urice za počitek. Spi 
približno enako, šest ur in se zbuja spočit, je manj razdražljiv. Počuti se še vedno utrujenega, 
vendar bolje razpoloženega. 
 




- omejitev v samostojnem ciljanem telesnem gibanju v okolju. 
 
Vzroki: 
- nesposobnost aktivnosti (kratka sapa); 
- občasna močna bolečina v spodnjem delu hrbtenice; 
- slabo vidi in sliši zaradi starosti. 
 
Znaki: 
- spremembe v hoji (upočasnjena hoja, majhni koraki); 
- pove, da težje in slabše hodi kot včasih. 
 
Cilji: 
- pacient bo samostojno hodil s pomočjo palice; 
- pacient bo v svojo hojo prepričan. 
 
Negovalne intervencije: 
- pokažemo, kako se pravilno hodi s palico; 
- kontroliranje in pomoč pri hoji s palico; 
- večkratno ponavljanje večjih korakov; 
- pacientu vlivamo zaupanje vase in ga večkrat tudi pohvalimo, če hodi pravilno; 
- pokažemo in povemo, kako naj pacient skuša pasti ali kako se pravilno ujeti. 
 
Vrednotenje: 
Pacient hodi pravilno s svojo palico. V obdobju, ko nima bolečin, hodi lažje in prehodi večjo 
razdaljo. Na sprehod se odpravi enkrat do dvakrat dnevno. Hodi po pol ure. Je prepričan v 
svojo hojo in ima velik korak. 
 
Negovalna diagnoza 6: bolečina v spodnjem delu hrbtenice (24) 
 
Opredelitev: 
- verbalno poročanje o močnem neugodju (bolečina), ki traja manj kot šest mesecev. 
 
Vzroki: 
- pomanjkanje znanja za obvladanje bolečine. 
 
Znaki: 
- verbalno poročanje o močnem neugodju (bolečina); 
- previdno obnašanje, hoja in namestitev v ustrezen položaj; 
- izražena bolečina na obrazu; 
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- specifično obnašanje za olajšanje bolečine (stokanje, nemir). 
 
Cilji: 
- pacient ne bo poročal o bolečini; 
- pacient bo sproščen, miren. 
 
Negovalne intervencije: 
- svetujemo pacientu, naj si zapisuje trikrat dnevno (zjutraj, po kosilu in zvečer) 
intenziteto bolečine in to posreduje svoji zdravnici; 
- poučimo ga o rednem uživanju protibolečinske terapije; 
- pomoč pri nameščanju protibolečinskega obliža; 
- svetujemo, naj vaje za ojačanje hrbtnih mišic dela sam pol ure dnevno (vaje so mu 
pokazali na fizioterapiji); 
- svetujemo več počitka; 




Pacient nam je povedal, da je bolečina prenehala po enem mesecu od začetka terapije. Opazil 
je tudi dnevna izboljšanja po fizioterapiji. Protibolečinske terapije ne jemlje več. Je sproščen, 
miren in fizično boljše zmogljiv. 
 
Zaključna evalvacija: 
Med izvajanjem aktivnosti zdravstvene nege, ponovno ocenimo stanje, obnašanje in ravnanje 
z vidika sprememb ter sprotno vrednotimo uspešnost zdravstvene nege in učinkovitost 
načrtovanih intervencij. 
Rezultati 




9.1 Analiza študije primera pacienta po resekciji želodca s poudarkom na 
prehrani 
 
Ob analiziranju zdravstveno-negovalne dokumentacije in na podlagi pripovedi pacienta ter 
svojcev, smo prikazali razvoj in potek bolezni, bolnikove navade in njegovo prehranjenost. 
Bolezen se je pojavila nenadoma in hitro napredovala. Po ustreznem operacijskem posegu in 
ustrezni prehrani se je pacientovo stanje neznatno izboljšalo. Po nekaj letih se je bolezen 
ponovno začela slabšati, prav tako tudi pacientovo počutje. Takrat je pacient ponovno začel 
hujšati. Z ustrezno terapijo in pravilno dopolnilno prehrano se je pacientovo stanje ponovno 
izboljšalo. 
 
9.2 Analiza študije primera z vidika aktivnosti procesa zdravstvene nege 
 
Pri oceni stanja po življenjskih aktivnostih Virginie Henderson je bilo ugotovljeno, da je 
pacient deloma samostojen. Njegova bolezen večinoma ne vpliva na kvaliteto njegovega 
življenja. Pomoč potrebuje samo pri tistih aktivnostih, na katere vplivajo druge bolezni 
(aritmija, naglušnost, občasne hude bolečine v hrbtu). Večkrat je bila tudi opravljena ocena 
prehranjenosti, ki kaže upadanje telesne teže pri slabšanju bolezni oziroma pri težavah z 
zobno protezo. Torej pacient potrebuje pomoč le pri telesnih aktivnostih. Pri pacientu smo 
tudi velikokrat uporabili tehniko učenja in svetovanja, ki jih je v večini razumel, vendar jih 
večkrat ni upošteval. Izvajali smo tudi večkratno oceno prehranjenosti, pri čemer nam je 
pacient veliko pomagal s svojimi beleženji telesne teže. 
 
Ocena samostojnosti pri izvajanju življenjskih aktivnosti 
 
Najpomembnejše vodilo pri našem delu je bilo štirinajst življenjskih aktivnosti, kot jih opisuje 
Virginija Henderson. Tako smo pacienta zajeli celostno, z vidika fizioloških, psiholoških, 
socioloških in duhovnih potreb. Uporabljene so bile tehnike opazovanja, spraševanja in 




Na podlagi natančne ocene sposobnosti samooskrbe, postavljene negovalne diagnoze in 
ciljev, smo načrtovali negovalne intervencije. Uporabili smo naslednje načine pomoči: učenje, 
zagotavljanje okolja, ki podpira osebnostni razvoj, psihična podpora, fizična podpora, vodenje 
in usmerjanje ter delovanje za ali namesto pacienta. Največkrat je bil uporabljen pristop v 




Poleg že omenjenega sprotnega vrednotenja, je potrebno tudi končno vrednotenje našega dela. 
Tu smo ugotavljali, kakšno je stanje pacienta po opravljeni resekciji želodca. Poleg 
negovalnih problemov smo ugotavljali tudi prehranjenost pacienta ter prehrambene navade. 
Razvidno je, da je pacient deloma samostojen in ustrezno prehranjen. 
Rezultati 
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Nujni del končnega vrednotenja pa je ugotavljanje, ali smo zastavljene cilje dosegli. Kot pravi 
Virginia Henderson, nam je to merilo naše uspešnosti in učinkovitosti. Pri obravnavi pacienta 
smo pri prehranjevanju, izogibanju nevarnostim in spanju dosegli zastavljene cilje. To je 
potrdilo, da smo bili z našimi pristopi, negovalnimi intervenciji, učinkoviti. Pri gibanju smo 
cilje dosegli delno, pacient se giblje več in lažje, vendar ko se pojavijo hude bolečine hrbta, se 
giblje zopet manj in težje. Pri odvajanju naši cilji niso bili doseženi. Vzorec blata se ni 
spremenil. 
 
Vrednotili smo skupaj s pacientom in svojci. Hendersonova opisuje, da mora medicinska 
sestra, kadar cilji niso bili doseženi, zbrati nove informacije, ponovno preveriti stanje in 
oblikovati nove cilje ter načrtovati druge intervencije zdravstvene nege. Važno je, da si glede 
na stanje pacienta postavimo čim bolj realne cilje. 
 
9.3 Ugotovitve analize študije primera pacienta po resekciji želodca s 
poudarkom na prehrani 
 
Iz študije primera in kvalitativne analize podatkov lahko ugotovimo, da je uporaba 
teoretičnega modela Virginie Henderson in orodje NRS 2002 (presejanje prehranske 
ogroženosti pacientov) pri delu s pacienti po reskciji želodca učinkovita. 
 
Ocena življenjskih aktivnosti, kot jih opisuje Henersonova, je bila vodilo skozi celoten proces 
zdravstvene nege. Medicinski sestri omogoča, da pacienta obravnava celostno. Tu je bilo 
razvidno, kateri negovalni problemi se nanašajo na osnovno bolezen in kateri negovalni 
problemi se nanašajo na ostale bolezni. Pri ocenjevanju prehranjenosti pacienta s pomočjo 
presajanja prehranske ogroženosti pacientov (NRS 2002), je rezultat velikokrat povezan tudi z 
ostalimi življenjskimi aktivnostmi (če je pacient prehransko ogrožen oziroma je rezultat nižji, 
se tudi večajo negovalni problemi in splošno počutje pacienta).  
 
Z uporabo različnih metod zbiranja podatkov (pregled zdravstveno-negovalne dokumentacije, 
razgovor s pacientom in svojci ter opazovanje z aktivno udeležbo) smo lahko natančno ocenili 
stanje pacienta. To je bila osnova za izvedbo drugih faz procesa zdravstvene nege. 
 
Pacient je po ocenjevanju s pomočjo presajanja prehranske ogroženosti pacienta ustrezno 
prehranjen. Prav tako je ustrezen tudi izračunan indeks telesne mase. Tako lahko prvo 
hipotezo zavržemo, saj je pacient ustrezno prehranjen. Prva postavljena hipoteza namreč 
govori, da je prehranska ocena pacienta po resekciji želodca neustrezna. 
 
Pacient je bil v času hospitalizacije hranjen enteralno. Pri tej obliki hranjenja ni imel nobenih 
zdravstvenih težav. Prav tako je bil ustrezno prehranjen, telesna teža se ni zmanjševala. V 
času hospitalizacije se je počasi poleg enteralne prehrane začel prehranjevati per os. Ob 
odhodu domov enteralne prehrane ni potreboval več, kasneje so mu jejunostomo odstranili. 
Kasneje je začel hujšati, vendar se mu je teža povrnila s pomočjo prehranskih dopolnil 
Prosure. Druga hipoteza je tako potrjena, enteralna prehrana je za pacienta po resekciji 
želodca pravilna dietoterapija. 
 
Pri pacientu po resekciji želodca je potrebna večkratna kontrola prehranjenosti. Prav tako je 
tudi potrebno naučiti pacienta, da si kontrolira telesno težo in počutje, ter da svoje ugotovitve 
posreduje osebnem zdravniku ali onkologu. 
Razprava 
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10 RAZPRAVA 
 
Starost je življenjsko obdobje, ki je povezano s spremembami tako na telesnem kot duševnem 
področju. Tako kot veliko drugih bolezni, je tudi rak želodca bolezen, ki je značilna predvsem 
za starejše življenjsko obdobje. 
 
Pri pacientih po resekciji želodca se kakovost življenja zelo spremeni. Prav tako se spremeni 
tudi način prehranjevanja. Takoj po operaciji se pacient ne more hraniti skozi usta, zato se ga 
hrani paranteralno in enteralno. Z enteralnim hranjenjem pacient zaužije dovolj kalorične 
hrane, tako da ostane dobro prehranjen. Postopoma se enteralnem hranjenju dodaja hrana 
skozi usta, najprej čaje, juhe, gosto in pasirano hrano. Kasneje se enteralno hranjenje ukine in 
pacient počasi začenja jesti vso hrano. V večini pacientom ne ustrezajo mleko in mlečni 
izdelki, kapusnice, stročnice, trdo meso in nekatera zelenjava. Vseh beljakovin in vitaminov, 
ki jih s hrano ne morejo zaužiti, je treba nadomestiti s prehranskimi dopolnili. 
 
V našem primeru pacient je skoraj vse, kar je jedel pred operacijo. Prav tako ne uživa nobenih 
živil, ki jih ni jedel pred operacijo. Dnevno ima šest do sedem manjših obrokov. Vsak dan si 
skuha tudi različne zakuhane juhe. Tri do štirikrat na teden zaužije meso. Vsak dan poje tudi 
nekaj sezonskega sadja, za kosilo pa srednje veliko skodelo solate. Ne ustrezajo mu mleko, 
stročnice in kapusnice. Najtežje prenaša kombinacijo žgancev in repe, kar je pred operacijo 
rad jedel. Po tej hrani mu postane slabo, je napihnjen in lahko tudi bruha. Uživa vse mlečne 
izdelke (sir, kislo mleko, jogurt). Slabo mu postane tudi, ko pije domačo vodo ali 
ustekleničeno vodo z okusi. Prav tako ne more piti gazirane pijače. Zelo rad pije različne čaje 
in domače kompote. Vmes je moral piti prehrambene dodatke Prosure, ki so mu bili okusni in 
jih je dobro prenašal. Po slabem letu jih je prenehal piti, ker se mu je telesna teža ponovno 
začela višati. 
 
Tako smo lahko zaradi zgoraj naštetih podatkov in večkratnega merjenja prehranjenosti s 
pomočjo obrazca NRS 2002 (presejanje prehranske ogroženosti pacientov) zavrgli prvo 
hipotezo: prehranska ocena pacienta po resekciji želodca je neustrezna. V času našega 
opazovanja je bil pacient le enkrat neustrezno prehranjen, kar pa se je z ustreznim 
zdravljenjem (s prehrambenimi dodatki Prosure) hitro popravilo. Torej po naših ugotovitvah 
je pacient lahko ustrezno prehranjen, če se pravilno hrani in nima drugih bolezenskih 
problemov. 
 
Druga postavljena hipoteza: enteralna prehrana je za pacienta po resekciji želodca pravilna 
dietoterapija, pa je potrjena. Saj z enteralno prehrano takoj po operaciji skrbimo za ustrezno 
prehranjenost pacienta. Kasneje pa se pacientovo prehranjenost, če je neustrezna, popravi z 
drugačnimi prehrambenimi dodatki, v našem primeru Prosure. Moramo tudi omeniti, da se v 
večini primerov enteralno hranjenje uporablja samo nekaj tednov po operacijskem posegu. 
 
V procesu zdravstvene nege mora medicinska sestra za vzpostavitev in ohranitev kvalitetnega 
medosebnega odnosa s pacientom in njegovo družino uporabiti poleg strokovnosti tudi svojo 
celostno osebnost. Vzpostaviti moramo odnos, pri čemer bo negovalni proces temeljil na 
spoštovanju, empatiji, pristnosti in odkritosti. Pri zagotavljanju razumevajočega in varnega 
okolja imajo medicinske sestre pomembno vlogo. Svoje delo morajo opravljati kakovostno, 
pri čemer morajo upoštevati elemente sodobne zdravstvene nege, predvsem individualen 
pristop, celostno obravnavo in delo po procesni metodi, v katerega vključujemo tudi svojce. 
 
Razprava 
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Pri študiji primera smo opravili tudi proces zdravstvene nege, pri katerem smo dobili celosten 
vpogled v pacienta. Uporabili smo teoretični model po Virginiji Henderson. Pri pacientu smo 
iskali negovalne probleme po modelu štirinajstih življenjskih aktivnosti.  
 
Pri procesu zdravstvene nege smo ugotovili nekaj negovalnih problemov, ki se v večini 
pojavljajo takrat, ko je pacient neustrezno prehranjen. Takrat smo lahko izpostavili naslednji 
negovalni diagnozi: neuravnotežena prehrana, manj kot telo potrebuje, prehrambeni deficit; 
nepopolna sluznica ustne votline (rane v ustni votlini). Naslednje štiri negovalne diagnoze pa 
se pojavijo ob pojavu hudih bolečin v spodnjem delu hrbtenice.  
 
Pacient je tudi sam opazoval (v vseh aktivnostih v procesu zdravstvene nege je sam aktivno 
sodeloval), da se je njegovo splošno počutje v času, ko je bil neustrezno prehranjen, znatno 
slabšalo. Ko pa je začel pridobivati na telesni teži pa se je njegovo splošno počutje zopet 
popravljalo. Prav tako tudi ob bolečinah v spodnjem delu hrbtenice, ko je bil fizično in 
psihično nemočen. 
 
V času naše obravnave je bil pacient zelo aktiven v procesu zdravstvene nege. Velikokrat smo 
namreč uporabili metodo svetovanja in učenja. Pri teh aktivnostih nas je pacient vedno 
poslušal in razumel večino naših nasvetov. Včasih pa jih ni takoj upošteval. Upošteval nas je 
po večih pogovorih. Pri koncu naše obravnave je povedal, da sedaj ve več o svoji bolezni in se 
tudi drugače obnaša v danih situacijah. Še vedno si sproti beleži telesno težo in zaužito hrano. 
Veliko bolj je tudi pozoren pri drugih znakih, jih prej opazi in tudi prej urgira pri svoji 
zdravnici. 
 
Tako smo ugotovili, da je proces v zdravstveni negi ustrezen pri pacientih starostnikih po 
resekciji želodca. Pri pacientih tako ohranjujemo čim daljšo duševno in telesno vitalnost, ki je 
izredno pomembna, saj s tem pacientom krepimo samozavest in pripomoremo k večji 
samostojnosti in neodvisnosti. Poudariti je potrebno, da se moramo vsakemu pacientu posebej 
posvetiti, ugotoviti probleme in potrebe ter ga individualno obravnavati. Pri pacientih ni 
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11 SKLEP 
 
S podaljševanjem življenjske dobe narašča število starostnikov in s starostjo povezanih 
bolezni. Ena izmed takih bolezni je tudi rak želodca. Pri tej bolezni se pacientu popolnoma 
spremeni način življenja in prehranjevanja. Velikokrat so tej bolezni pridružene še druge 
bolezni, ki so značilne za starejšo populacijo in se tako zdravljenje podaljša, kvaliteta 
življenja pa je slabša. Pri poteku zdravljenja in kakovosti življenja je tudi zelo pomembna 
dobra psihična zmogljivost in močna volja. 
 
V študiji primera smo prikazali proces zdravstvene nege pacienta po resekciji želodca, v 
katerega smo vpeljali teoretični model Virginie Henderson ter prehranjenost pacienta z 
obrazcem NRS 2002 (presejanje prehranske ogroženosti pacientov). Za oba modela lahko 
rečemo, da sta ustrezna pri obravnavi pacienta po resekciji želodca, saj pacienta obravnavamo 
celostno. Presejanje prehranske ogroženosti pacientov je potrebno pri vsakem pacientu 
opraviti večkrat, saj je dober pokazatelj tudi splošnega pacientovega počutja. Bolj kot je 
pacient slabo prehranjen, slabše je njegovo splošno počutje in s tem se tudi večajo negovalni 
problemi.  
 
Teorije zdravstvene nege so v praksi neposredno uporabne, saj prakso vodijo, usmerjajo in 
pripomorejo k razvoju zdravstvene nege. Poleg prehrambenih problemov so bili predstavljeni 
tudi problemi, ki so značilni za starostnika, katere smo ugotovili s pomočjo štirinajstih 
življenjskih aktivnosti. S pravilno načrtovanimi negovalnimi intervencijami medicinska sestra 
pomaga pacientu vzpostaviti ravnovesje med sposobnostmi in zahtevami samooskrbe ter 
zagotavlja občutek varnosti, pripadnosti in sprejetosti. V vse aktivnosti smo pacienta aktivno 
vključevali v sam proces in s tem ohranjali njegovo samostojnost. S tem pa smo ohranjali 
kakovost njegovega življenja. 
 
Za zaključek bi poudarila, da pacient, ki ima v celoti odstranjen želodec, še vedno lahko 
normalno živi in ima kvalitetno življenje ter ga ne moramo obravnavati kot invalida, ki 
potrebuje našo popolno pomoč in usmiljenje. Sprejeti ga moramo kot posameznika, ki je v 
svojem življenju šel čez težko osebnostno oviro.  
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